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Caatro  afios  muy  camplidos  ban  transcurrido  desde  que  se  pre- 
sentó en  mi  dispensario  de  cirugía  general  y  matriz,  en  la  policlí- 
nica de  mi  apellido,  una  joven  de  veinticuatro  afios  de  edad  que 
siempre  iiabia  gozado  de  buena  salud  hasta  dos  afios  antes  de  recla- 
mar mis  servicios.  He  refirió,  contestando  á  mi  interrogatorio,  que 
en  dicha  época  comenzó  á  sentir  molestias  renales  derechas,  acom- 
pafiadas  de  algún  trastorno  intestinal,  molestias  y  trastornos  que  se 
fueron  acentuando  más  y  más  á  medida  que  el  tiempo  transcurría, 
pero  que  llegaron  á  ser  casi  intolerables  cuando  á  conseóuencia  de 
un  grande  esfuerzo  sintió  un  violento  dolor  en  la  región  renal  dere- 
cha. A  partir  de  este  accidente,  ya  no  tuvo  día  tranquilo,  acentuán- 
dose los  trastornos  digestivos,  traducidos  por  el  estrefiimiento  una» 
veces,  diarreas  otras,  expresiones  dispépsicas  más  tarde,  y,  aunque 
no  tan  frecuentes  como  éstas,  vómitos,  acideces,  y»  en  fin,  todos 
aquellos  fenómenos  que  suelen  acompafiar  á  muchas  afecciones  re- 
nales, pero  muy  principalmente  á  los  desplazamientos,  que,  como 
es  sabido,  se  atribuyen  ya  á  las  tracciones  del  sistema  nervioso,  ya 
á  los  acodamientos  ureterales  ó  al  de  los  vasos  principales,  ya  a!  pe- 
ritonismo  ó  quizás  al  coivjunto  de  todos  estos  factores,  que  en  último 
término  dan  una  resultante  expresada  por  la  congestión  de  los  rifio- 
nes»  de  intensidad  distinta,  y  cuyo  síndrome  ha  recibido  por  algunos 
especialistas  el  nombre  de  estrangulamiento  renal. 

JUt.  iBno-AMn.  DB  OlBB.  H¿D.— X^i.  Agoito  1906^1 
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En  los  últimos  tiempos,  nos  refería  la  enferma,  los  accesos  de  do- 
lor simulaban  verdaderos  cólicos  nefríticos,  que  por  tales  fueron  to- 
mados— y  la  conftLsión  es  fácil — por  algunos  compañeros  que  la  vi- 
sitaron; cólicos  ó  nefralgias  que  solían  desaparecer  después  de  una 
abundante  micción,  que  cada  vez  se  hacían  más  frecuentes,  hasta 
que  en  las  últimas  etapas  de  su  padecimiento,  salvo  ligeras  remí- 
siones,  no  desaparecían  en  absoluto. 

Después  de  estas  referencias  que  nos  hizo  la  paciente  pasamos  & 
reconocerla  el  vientre,  encontrándonos  con  todos  los  síntomas  físi- 
cos, claros,  ckirísimos,  que  confir- 
maban el  juicio  que  a  priori  ha- 
bíamos formulado:  riftón  flotante 
con  probable  hidronefrais  ó  urone- 
frosis,  como  titula  Gayón,  y  con  él 
Albarrán,  á  las  retenciones  simples 
ó  sin  infección.  En  efecto,  por  la 
palpación  bimanual  apreciamos  una 
gran  tumoración  bilobnlada,  siendo 
menor  la  lobulación  anterior  que  la 
posterior  y  más  profunda;  enten- 
diendo, como  así  lo  comprobamos 
en  la  operación,  que  la  primera  co- 
rrespondía al  riftón  y  la  segunda  ¿ 
la  pelvis,  grandemente  dilatada  ó 
sacciforme;  y  esto  asi  por  la  forma 
y  consistencia  de  aquélla  y  la  re- 
sistencia de  ésta.  La  tumoración  era 
muy  movible,  transportable  hacia 
adentro,  atrás,  adelante,  pero  difí- 
cilmente hacia  arriba,  lo  que  nos 
hizo  sospechar,  casi  afirmar,  que  el 
segmento  inferior  tenía  adheren- 
cias al  colon  ascendente  en  su  pri- 
mera porción,  adherencias  encontradas  en  el  acto  operatorio,  lo 
que  puede  verse  en  la  figura  esquemática  1.»,  que  representa  el  ri- 
ñon (R),  el  saco  uronefrósico  (P)  y  el  uréter  (U)  acodado  (A).»  Este 
segmento  ureteral  estaba  prendido  por  exudados  al  borde  interno 
del  colon,  y  éste,  á  su  vez,  situado  sobre  el  riftón,  como  de  ordina- 
rio, dando  por  lo  tanto  la  correspondiente  timpanización  á  la  explo- 
ración clínica,  que  con  los  síntomas  consignados  y  el  evidente  y 
muy  apreciable  peloteo  de  Quyon  completaban  el  cuadro  caracte- 
rístico de  la  lesión  que  sufría  nuestra  enferma. 

Formulado  aquel  diagnóstico,  propuesta  y  aceptada  la  Interven- 
ción, pasamos  sin  pérdida  de  tiempo  A  ejecutarla  en  evitación  de 


IH»pO0toióii  9eD«nl  del  riftón  y  de  an 

pelarte  diUtoda.— R.  Riftón.— P.  PelvlB 

d«l  mismo.  — ü.  Uréter.— A.  Acoda- 

miento  del  mliimo. 
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posibles  y  mayores  complicacioneSi  especialmente  el  qae  la  menor 
contingencia  ó  accidente  infectivo  transformara  la  uro  en  píonefro- 
«is,  al  mismo  tiempo  que  librar  cnanto  antes  á  la  enferma  de  tan- 
ios  tormentos  y  peligros. 

Elegida  la  vía  posterior,  practicamos  la  incisión  lumbar  de  Ore- 
goire  sin  la  prolongación  superior  ó  subcostal,  por  entender  eran  su- 
ficientes la  media  y  vertical,  extendida  desde  el  borde  de  la  undé- 
cima costilla  hasta  la  cresta  iliaca,  y  la  oblicua  inferior  que  partien- 
do del  extremo  de  aquélla  pasa  á  un  través  de  dedo  por  dentro  de 
la  (espina  iliaca  y  alcanza  una  longitud  de  cinco  á  seis  centímetros. 
Incindidas  todas  las  capas  cutáneo-conjuntlvo-musculares,  pusimos 
ampliamente  al  descubierto  la  tumoración,  que^  como  hemos  dicho, 
presentaba  la  disposición  esquematizada  en  la  ñgura  l.«;  la  libera- 
mos de  las  adherencias,  y  logramos  disecar  el  uréter  y  desprender 
«I  ángulo  de  su  acodamiento  con  relativa  facilidad.  Alcanzada  la 
completa  liberación  del  tumor,  saco  hidronefrósico  y  uréter,  vacia- 
mos el  contenido  del  segundo  en  la  (vejiga  mediante  un  prudente  y 
expresivo  amasamiento;  á  continuación  pudimos  extraer  por  cate- 
terismo vesical  unos  quinientos  gramos  de  orina  ligeramente  turbia» 
de  densidad  casi  normal  y  conteniendo  todos  los  elementos  químicos, 
aunque  ligeramente  disminuidos,  y  algunos  glóbulos  rojos  muy  al- 
terados en  su  forma. 

Vaciado  en  la  vejiga  y  extraída  de  la  misma  la  orina  retenida 
en  la  pelvis  dilatada,  surgieron  ante  nosotros  muchos  problemas  y 
muchas  dudas.  ¿Qué  hacer?  ¿Extirpábamos  el  riftón  con  el  saco  uro- 
nefrósico?  ¿Intentábamos  la  conservación  de  aquél?  En  este  caso, 
¿cómo  tratar  el  sacó?  Mucho  se  ha  discutido  este  tema  por  cirujanos 
y  especialistas;  pero  es  muy  cierto  que  todos  han  venido  á  un  acuer- 
do: conservar  el  riñon  siempre  que  sus  condiciones  anatómicas  y 
funcionales  lo  permitan,  tanto  más,  cuanto  que  la  clínica  y  la  ex- 
perimentación han  demostrado  que  las  bolsas  pelvi-renales,  aun  en 
el  caso  de  estar  supuradas,  tienen  un  valor  secretorio  tan  importan- 
te, que  suple  la  insuflciencia  del  otro  riflón,  por  inutilizado  que  esté 
por  un  proseso  más  ó  menos  destructivo.  No  era  éste  el  caso  de 
nuestra  enferma.  El  problema  que^nos  presentaba  era,  bajo  este  pun- 
to de  vista,  más  sencillo. 

Contábamos  con  un  riftón  izquierdo  sano,  anatómica  y  fancio- 
nalmente  considerado,  pues  que,  estudiada  su  función,  resultaba 
que  segregaba  orina  perfectamente  normal  en  cantidad  y  composi- 
ción química.  Por  otro  lado,  el  riftón  derecho  ó  hidronefrósico  pre- 
sentaba todos  los  caracteres  macroscópicos  que  corresponden  al  te- 
jido renal  sano;  la  bolsa  pelviana  era  de  contenido  aséptico;  el  uré* 
ter,  después  de  liberado,  estaba  sano  y  permeable,  lo  que  quedó 
bien  demostrado,  pues  que  degó  pasar  á  la  vejiga,  sin  la  menor  dift- 
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onltad,  todo  el  contenido  de  la  pelvis  dilatada.  Nada,  por  io  tanto, 
aconsejaba  ni  jastifioaba  ana  nefrectomía;  antes  por  el  contrario, 
todos  los  datos  inclinaban  el  ánimo  en  favor  de  la  conservación.  Se 
imponía,  por  ende,  una  nefropexia,  por  un  lado;  y  por  otro,  el  tra- 
tamiento quirúrgico  de  la  bolsa:  la  primera,  de  fácil  ejecución;  pero 
el  segundo  nos  colocó  en  otro  estado  de  duda,  porque  de  la  resola- 
oión  y  medio  elegido  dependía  todo  el  porvenir  de  la  enferma. 


BetdobUmiento  del  riftón  j  de  U  pelvis  dilAtAdA.~R.  Riftón.— P.  Pelvis  del  mismo  dil»- 

Uds.— 1, 8,8,  i,  etc.  Hilos  de  sotnrs  (catgut)  colocados  traosvenalmente  i  la  sopeiilcie  6 

cara  posterior  de  la  pelvis.—UU.  Uréter  después  de  liberado. 


Dice  Albarrán:  la  nefrorrafla  no  esútü  ai  persiste  el  acodamien' 
to  ureteral]  es  decir,  que  si  la  flexión  del  uréter  no  obedece  tan  sólo 
al  desplazamiento  del  rifión,  sino  que  lo  mantiene  cualquier  otra 
causa,  entonces  si  la  intervención  se  limita  á  la  fijación,  sin  que  des* 
aparezca  la  lesión  que  acoda  el  conducto,  el  éxito  es  de  todo  punto 
imposible:  el  enfermo  no  cura. 

Nuestro  caso  llenaba  esta  esencial  condición;  es  más:  elevado  el 
rifión  con  las  manos,  el  uréter  se  abría  en*  la  parte  ó  segmento  más 
«n  declive  de  la  bolsa,  segunda  condición'  requerida  para  lograr  un 
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seguro  restablecimiento  del  carso  de  las  orinas.  De  todas  suertes, 
entendía  que,  dada  la  magnitud  de  la  bolsa  de  la  pelvis  renal,  no 
debia  limitarme  á  la  nefrorrafia,  pues  era  de  temer  el  remanso  de  la 
orina  á  poco  que  descendiesen  y  plegaran  de  arriba  abajo  las  pare* 
dea  de  la  mencionada  bolsa,  especialmente  las  correspondientes  al 
segmento  posterior,  que  estaban  más  dilatados  y  tenían  tendencia  á 
descender,  aun  después  de  fijado  el  rifión  en  la  parte  más  alta  de  la 
región,  por  detrás  de  la  última  costilla,  como  puede  observarse  en 
la  figura  2.* 

Así  es  que  para  asegurar  más  y  más  el  curso  de  la  orina,  concebí 
la  idea  de  disminuir  ó  achicar  la  cavidad  uro- 
iiefrósica,  mediante  una  serie  de  suturas  trans- 
versales. Los  hilos  de  esta  sutura,  en  número 
de  once,  penetraban  en  el  espesor  de  las  capas, 
entre  la  musculosa  y  la  mucosa,  que  recorrían 
un  centímetro  para  salir  de  nuevo  á  la  super- 
ficie, atravesando  la  musculosa  y  conjuntiva,  y 
Tolver  á  penetrar  á  un  centímetro  de  distancia 
de  Ja  salida,  y  así  sucesivamente  (ñg.  2.*). 

Terminada  la  colocación  de  estas  suturas, 
resultaron  dos  líneas  de  entrada  y  salida  de 
los  hilos  en  el  sentido  vertical,  y  á  derecha  é 
izquierda  de  la  bolsa  líneas  que  limitaban  una 
banda  anterior  de  la  misma,  libre  de  toda  su. 
tura  y  que  venía  á  representar  la  cara  interna 
de  la  pelvis  restaurada.  Compréndese  bien  que, 
al  anudar  los  hilos,  una  mitad  de  la  superficie 
externa  de  la  bolsa,  recorrida  por  éstos,  se  puso 
en  íntimo  contacto  con  la  otra  mitad,  qu^ando 
de  este  modo  reducida  la  bolsa  más  de  dos  ter- 
cios de  su  tamafio  (fig.  3.*)  y,  por  lo  tanto,  en 
condiciones  más  favorables  para  desempefiar  su  función  sin  los  pe- 
ligros del  remanso. 

El  riñon  se  fijó  por  el  procedimiento  bien  conocido  de  Guyon- 
Albarrán,  y  la  operación  se  terminó  con  la  sutura  total  de  los 
músculos,  aponeurosis  y  piel.  Respecto  del  curso  post-operatorio, 
nada  digno  de  mención,  pues  el  proceso  cioatricial  se  hizo  sin  el  me- 
nor tropiezo.  El  éxito  operatorio  fué  completo. 

Tuve  intención  de  publicar  esta  nota  quirúrgica  inmediatamen- 
te después  de  curada  la  enferma;  pero  entendía  y  sigo  entendiehdo 
que  ciertos  hechos  clínicos  no  deben  darse  á  la  publicidad  hasta  es- 
tar bien  comprobados,  y  por  lo  mismo  he  dejado  transcurrir  cuatro 
afios,  porque  hoy  puedo  afirmar  no  tan  sólo  que  la  operada  está  de- 
finitivamente curada,  sino  que  el  procedimiento  empleado  para  tra* 


Aspecto  del  rifión  y  pel- 
vis después  de  AiiudA- 
dos  los  hilos.-8S.  Li- 
nea de  la  Butora. 
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tar  la  bolsa  está  exento  de  complicaciones  y  se  logra  con  él  el  obje-^ 
to  deseado. 

He  visto  con  frecuencia  á  mi  operada  durante  estos  cuatro  afiosf 
últimamente  la  he  reconocido,  y  he  podido  comprobar  que  el  riftón 
permanece  en  su  sitio  y  que  no  existe  el  menor  indicio  de  tumora- 
ción  de  la  pelvis  renal,  lo  que  puede  comprobarse  por  ser  la  enfer- 
ma delgada^  y  permitir  una  útil  exploración  bimanual.  ¿Podríamos- 
admitir  que  la  pelvis  alcanzó  un  restitutio  ad  integmmf  Yo  no  lo 
afirmaré,  porque  sería  preciso  verla  de  vÍ8U\  pero  á  los  efectos  fun- 
cionales es  admisible  la  suposición.  Creo  en  la  posibilidad  de  una 
regeneración  de  las  fibras  musculares,  tanto  longitudinales  como 
circulares,  de  la  pelvis  y  de  los  cálices,  á  la  manera  que  se  resta- 
blece la  función  contráctil  de  la  musculatura  de  la  vejiga  urinaria^ 
después  de  una  parálisis  por  retención  y  distensión  de  sus  pa- 
redes. 

Ahora  bien:  es  evidente  que  la  retención  renal  se  debió  al  acoda* 
miento  urétera!;  pero.¿cuál  fué  la  causa  de  éste?  £1  rifión  notante^ 
¿existía  anteriormente,  ó  sobrevino  primero  aquél  y  más  tarde  éste 
como  consecuencia  de  la  uronefrosis,  que  haciéndole  más  pesado  le 
colocó  en  condiciones  para  desplazarse  al  intervenir  aquel  grande 
esfuerzo  de  que  nos  habló  la  enferma  en  su  relato?  En  este  caso,  ¿á 
qué  proceso  se  debió  el  acodamiento,  que,  como  hemos  visto  ante- 
riormente, pertenecía  á  la  variedad  fija?  Si  admitimos  la  doctrina  ó- 
teoría  de  Landau  acerca  de  la  patogenia  de  la  hidronefrosis,  que  es^ 
la  generalmente  aceptada  por  estar  fundamentada  en  bases  sólidas- 
establecidas  por  Baudin  y  Terrier,  nos  veremos  obligados  á  soste- 
ner que  el  rifión  flotante  fué  la  causa  primordial  de  las  otras  lesio- 
nes, ya  que  aquel  autor  decía  que  el  desarrollo  de  las  hidronefro- 
sis debía  atribuirse  en  el  i*ifión  movible  á  un  acodamiento  del  uré- 
ter,  determinado  por  cierta  fijeza  de  la  extremidad  superior  de  éste, 
que  le  imposibilita  para  seguir  los  movimientos  de  aquel  órgano- 
desplazado.  Sin  embargo,  Albarrán,  aun  admitiendo  la  teoría  de 
Landau^  entiende  que  las  uronefrosis  acompañadas  de  acodamiento 
ureteral  no  son  provocadas  por  el  desplazamiento,  ni  aquél  es  conse- 
cuencia de  éste,  sino  que  efectuándose  en  primer  término  la  dilata- 
ción de  los  cálices,  de  la  pelvis,  del  uréter,  que  se  alarga,  y  del  mis- 
mo rifión,  éste  se  hace  más  pesado,  desciende,  y  consecutivamente 
á  estos  cambios  se  forman  los  acodamientos  del  uréter  en  el  seg- 
mento superior  del  mismo,  desviaciones  que  se  hacen  fUas  en  los 
oatfos  antiguos  de  hidronefrosis  por  condensación  del  tejido  conjun- 
tivo periureteral.  De  modo  es  que  no  precisa  el  acodamiento  ureteral 
para  lá  formación  de  las  hidronefrosis,  ya  que  las  deformaciones 
del  uréter  pueden  ser  consecutivas  á  las  dilataciones  uronefrósicas. 
Ahora  yo  pregunto:  si  los  acodamientos  pueden  ser  primitivos  y  se- 
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eandarios  en  hidronefrosis  y  desplazamientos  renales,  ¿no  pode^ 
mos  admitir  también  que  éstos  sean  consecutivos  á  un  acodamiento 
primitivo?  Yo  me  atrevería  á  afirmar  que  esta  variedad  patogénica 
puede  presentarse:  por  un  tumor  del  colon,  hígado,  vesícula  biliar, 
etcétera,  etc.;  una  deformación  vertebral  (cifosis),  una  inflamación 
periureteral  consecutiva  á  gran  número  de  infecciones  pelvianas, 
especialmente  en  la  mryer,  en  la  que  es  más  frecuente  el  rifión  mo- 
vible; una  apendicitis,  sobre  todo  las  crónicas,  que  suelen  pasar 
desapercibidas;  una  tiflitis,  y,  en  fin,  todas  aquellas  afecciones  intes- 
tinales— del  intestino  grueso  principalmente — que  sin  perforaciones 
ni  roturas  de  las  paredes  permiten  el  paso  á  través  de  los  mismos  de 
la  flora  patógena  en  ellos  encerrada,  provocando  irritaciones  ó  infla- 
maciones peritoneales  que  traen  como  secuela  engrosamientos,  en- 
darecim lentos  y  esclerosamientos  del  tejido  conjuntivo  transperito- 
neal,  que  si  recae  en  el  periureteral  podrán  ser  motivo  de  estreche- 
ces, obstrucciones  y  desviaciones  con  más  ó  menos  acodamiento,  son 
causas  todas  ellas  de  estas  deformaciones  del  conducto  excretor  de 
la  orina.  T  este  modo  de  pensar  nuestro  está  de  acuerdo  con  la  nue- 
va patogenia  del  riflón  flotante  asignada  por  M.  H.  W.  Lougyear. 
Dice  este  autor  que  habiendo  observado  en  una  laparotomía  que  al 
ejercer  una  tracción  sobre  el  cecum  el  riflón  obedecía  á  esta  trac- 
ción, se  dedicó  á  estudiar  los  lazos  anatómicos  que  unían  estos  dos 
órganos;  y  después  de  disecar  varios  cadáveres  femeninos,  vino  á 
concluir  que  las  Abras  de  la  cápsala  grasosa  peri-renal  convergen 
hacia  el  polo  inferior  del  rifión,  dirigiéndose  en  forma  de  ligamento 
al  asa  íleo-cecal  ó  al  nacimiento  del  ligamento  suspensorio  del  ova- 
rio. E^ste  ligamento,  dice  Lougyear,  que  podría  llamarse  frenocólico, 
está  más  desarrollado  en  el  lado  derecho  que  en  el  izquierdo,  y  re- 
cuerda muy  bien  el  camino  seguido  por  las  glándulas  genitales  al 
descender  á  la  pelvis.  Este  ligamento  permitiría  explicar,  de  dife- 
rente modo  que  hasta  aquí,  la  patogenia  del  riflón  movible.  Las 
fibras  musculares  del  cecum  toman  su  punto  de  apoyo  arriba  para 
la  progresión  del  bolo  cecal,  y  contrayéndose  ejercen  tracciones  so- 
bre la  terminación  del  ligamento  frenocólico  estudiado,  y  por  su  me- 
diación sobre  el  rifión;  y  si  á  esto  se  agrega  el  peso  del  cecum  cuan- 
do está  lleno  por  las  materias  fecales  estancadas,  se  comprenderá, 
bien  el  descenso  del  rifión.  Esta  patogenia  la  completaría  yo  dicien- 
do que,  si  á  aquella  disposición  de  las  fibras  reno-cólicas  se  agrega 
un  proceso  inflamatorio  provocado  por  cualquiera  de  las  causas  que 
invocábamos  anteriormente,  que  determine  una  esclerosis  y  acorta- 
miento consecutivo  del  ligamento  freno-cólico,  entonces  las  condi- 
ciones anatómicas  y  patológicas  son  abonadas  y  más  que  suflcientes 
para  explicar  las  adherencias  ureterales  con  sus  acodamientos,  como 
el  observado  en  nuestra  enferma,  y  el  desplazamiento  renal  con- 
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secntivo  á  una  lesión  primitiva  del  uréter  y  del  ligamento  de 
Longyear. 

Me  he  extendido  m¿B  de  lo  qae  pensaba,  pues  el  principal  objeto 
de  esta  nota  era  dar  á  conocer  mi  procedimiento  de  reducción  de 
las  bolsas  uronefrósicas,  su  utilidad  y  resultados  lejanos. 


ERRORES     DE     DIAGNÓSTICO 

Por  bl  Dr.  Francisco  BotIn 
Del  Instituto  Bablo. 

Muchas  veces  se  ha  dicho,  y  es  una  gran  verdad,  que  más  ense- 
fian  los  errores  de  diagnóstico  que  los  diagnósticos  acertados;  pero 
aunque  esta  verdad  está  en  el  ánimo  de  todos^  con  más  frecuencia 
tenemos  noticia  de  los  segundos  que  de  los  primeros. 

Los  tres  casos  de  mi  práctica  cuyas  historias  voy  á  relatar,  y 
que  constituyen  tres  errores  de  diagnóstico,  los  considero  muy  ins- 
tructivos por  muchos  conceptos;  pero  yo  sólo  pretendo,  para  no  re- 
sultar pesado,  sacar  de  ellos  algunas  consecuencias  en  relación  con 
el  enunciado  de  este  articulo,  sin  hacer  un  estudio  de  los  errores  de 
diagnóstico  en  general:  solamente  fijar  la  atención  en  algunas  de  las 
causas  que  en  clínica  más  frecuentemente  inducen  á  error. 

Las  historias  que  á  continuación  expongo  las  he  extractado  todo 
lo  posible,  sin  omitir  nada  que  pudiera  ser  interesante  para  el  ob- 
jeto de  este  trabajo,  pero  suprimiendo  en  cambio  algunas  cosas,  ta- 
les como  detalles  en  la  técnica  operatoria,  que,  además  de  carecer 
de  interés,  alargarían  sin  necesidad  este  artículo. 

Primera. — Pascuala  Defé,  de  cuarenta  y  seis  afios  de  edad,  sol- 
tera, natural  de  Chinchilla.  Tuvo  su  primera  menstruación  á  los 
trece  aftos;  desde  entonces  sus  reglas  se  adelantan  tres  ó  cuatro  dias 
todos  los  meses,  siendo  normales  en  cuanto  á  cantidad  y  duración 
(cuatro  días),  algo  más  escasas  desde  hace  un  afio.  Hace  tres  aftos 
apreció  que  su  vientre  aumentaba  gradualmente  de  volumen,  per- 
maneciendo estacionado  en  su  crecimiento  largas  temporadas,  para 
seguir  después  aumentando.  Desde  hace  un  afto  el  crecimiento  ha 
sido  más  rápido.  No  hay  antecedentes  morbosos  ni  hereditarios  dig* 
nos  de  mención.  Tiene  algo  edematosas  las  extremidades  inferiores. 
Analizada  la  orina,  no  se  encontró  nada  anormal.  « 

Reconocida  la  enferma,  se  encuentra  un  tumor  que  ocupa  el  cen- 
tro del  vientre,  de  forma  ovoidea;  liega  á  cuatro  traveses  de  dedo 
por  encima  del  ombligo.  Consistencia  líquida;  en  el  lado  derecho  la 
fluctuación  es  manifiesta.  Región  epigástrica  y  vacíos,  sonido  tim- 
pánico á  la  percusión;  superficie  del  tumor,  sonido  macizo. 
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Por  la  vagina  se  alcanza  el  segmento  inferior  del  tumor  forman-. 
do  techo  en  la  bóveda  vaginal.    . 

£1  útero  está  rechazado  al  lado  izquierdo. 

Hecha  la  laparotomía,  me  encontré  con  que  se  trataba  de  un 
mioma  ífÉístico.  En  el  lado  derecho,  donde  la  fluctuación  era  clara, 
hundí  e)  trocar,  vaciándose  una  gran  geoda  líquida  que  llenaba 
toda  la  mitad  derecha  del  tumor*  Terminé  la  operación  practicando 
una  histerectpmía  total,  por  el  procedimiento  americano. 

Curación. 

En  la  pieza  patológica  se  hizo  la  medición  del  útero,  que  dio  13 
centímetros. 

Segunda,  — Balbina  González,  de' cuarenta  y  dos  afios  de  edad, 
casada,  natural  de  Oviedo,  dedicada  á  las  faenas  del  campo. 

Menstruo  por  primera  vez  á  la  edad  de  catorce  afios;  esta  regla, 
lo  mismo  que  las  siguientes  y  las  actuales,  normales.  Dos  partos,  el 
último  hace  diez  afios;  sin  novedad  ios  partos  y  puerperios. 

Dijo  tener  nn  tumor  en  el  vientre,  que  notó  hace  quince  meses, 
habiendo  crecido  en  ese  tiempo  con  gran  rapidez,  hasta  alcanzar  el 
enorme  volumen  que  tenía  el  día  que  se  presentó  en  la  consulta  del 
Instituto.  No  le  ha  producido  dolores  ni  molestias;  sólo  desde  hace 
dos  meses  respira  con  diflcultad,  tiene  estrefiimiento  pertinaz  y  ori- 
na con  frecuencia  y  en  peqnefias  cantidades.  La.  enferma  no  se  ha 
desnutrido. 

Esta  es  toda  su  historia. 

El  tumor  llena  el  vientre;  por  la  parte  superior  se  hunde  debajo 
4e  las  últimas  costillas;  por  la  parte^ inferior,  debajo  del  pubis;  por 
los  lados  ocupa  los  flancos;  es  de  superficie  lisa;  forma,  esférica;  hay 
renitencia;  la  fluctuación  no  es  tan  clara.  A  la  percusión  no  se  en- 
cuentra por  ninguna  parte  el  sonido  propio  del  intestino,  debido,  se- 
gún después  se  vio,  al  derrame  ascitico  que  había. 

Por  el  tacto  vaginal  se  alcanza  sin  dificultad  el  tumor,  que  llena 
los  fondos  de  saco.  La  matriz,  en  ante-látero-versión  izquierda,  es  de 
tamafio  normal,  mide  seis  y  medio  centímetros. 

Diagnóstico:  quiste  ováríco. 

Abierto  el  vientre,  el  tumor  resultó  ser  un  roiosarcoma;  prolon- 
gué la  incisión  hasta  el  apéndice  xifoides,  que  estaba  incrustado  en 
el  tumor  y  rechazado  hacia  atrás;  despegué  el  peritoneo  parietal  que 
adhería  á  la  superficie  del  tumor;  corté  entre  ligaduras  algunas  ad- 
herencias epiploicas,  y  con  mucho  trabajo  pude  volcar  fuera  del 
vientre  aquella  enorme  masa.  Se  vació  bastante  liquido  ascitico. 
Dos  asas  intestinales  habían  establecido  adherencias  con  la  parte 
posterior  del  tumor;  al  despegarlas  quedó  denudado  su  mesenterio, 
que  suturé  con  seda  fina.  El  miosarcoma  estaba  unido  al  fondo  y 
cara  posterior  de  la  matriz  por  un  pedículo  de  unos  3  centímetros 
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de  largo.  Separé  el  tamor  cortando  el  pedlcalo  entre  dos  pinzas,  ha- 
ciendo después  doble  llgadara,  y  terminé  la  operación,  segdn  cos- 
tumbre, secando  el  vientre  con  compresas  y  haciendo  dos  suturas,, 
hilo  de  plata  para  la  sutura  profunda  y  agrafes  para  la  piel. 

El  tumor  pesó  19  kilos. 

Curación. 

Esta  enferma  y  la  anterior  fueron  operadas  en  el  Instituto  Rubio, 

Tercera.  —  Matilde  Solana,  de  cincuenta  y  tres  ^ños  de  edad, 
viuda  y  natural  de  Santander.  Primera  menstruación,  á  los  quinoe 
afios  de  edad;  sus  menstruaciones  siempre  han  sido  normales,  hasta 
hace  seis  aftos  que  entró  en  la  menopausia.  No  ha  tenido  partos  ni 
abortos.  Ni  en  ella  ni  en  sus  ascendientes  hay  antecedentes  patold- 
gicos.  Desde  hace  un  afio  nota  un  tumor  en  el  lado  derecho  del  viea- 
tre,  tumor  que  ha  aumentado  lentamente  de  volumen,  pues  cuando- 
ella  se  apercibió  tenia  ya  casi  el  tamaño  que  en  el  momento  de  pre- 
sentarse en  mi  consulta  particular.  Como  únicas  molestias,  acusa  es* 
trefiimiento  y  sensación  de  peso  en  sus  genitales  externos. 

El  tumor  ocupn  el  lado  derecho  del  vientre,  desde  el  hipogastrio- 
hasta  la  fosa  ilíaca;  rebasa  algo  la  línea  alba  y  hace  relieve  bajo  la 
piel;  es  redondeado;  su  superficie  igual,  de  consistencia  líquida,  fluc- 
tuante,  nada  movible.  Por  el  fondo  de  saco  vaginal  derecho  se  al- 
canza el  tumor,  aunque  un  poco  alto,  y  parece  que  está  unido  por 
un  pedículo  íi  los  anexos  de  dicho  lado.  La  matriz,  algo  descendida 
y  en  retroversión,  mide  6  centímetros. 

Diagnóstico:  quiste  ovárico. 

Llevada  la  enferma  á  la  m^sa  de  operaciones,  y  hecha  la  lapa- 
rotomía, lo  primero  que  se  presentó  á  mi  vista  fueron  las  asas  intes- 
tinales cubriendo  el  tumor;  en  el  aparato  genital  no  había  nada 
más  que  la  matriz  caída  en  el  fondo  de  Donglas.  Reconociendo  los 
intestinos  que  tenia  delante  y  tratando  de  buscar  las  relaciones  del 
tumor,  vi  que  éste  al  crecer  había  desplegado  la  hoja  interna  del 
mesocoton  ascendente,  algo  del  codo  derecho  del  mesocolon  trans- 
verso y  parte  del  mesenterio.  Entre  dos  pinzas  hice  un  ojal  en  el 
mesocolon,  y  pasando  por  esta  abertura  tres  dedos,  fui  despegando 
él  tumor  quístico  de  la  serosa  con  mucha  facilidad  y  atrayéndole 
hacia  afuera,  encontrándome  con  un  gran  hidronefrosis. 

Terminé  la  operación  haciendo  nefrectomía  por  el  mal  estado 
del  rifión;  suturé  el  meso  insaculando  en  el  pedículo  formado  en  el 
íleo,  y  cerré  el  vientre  como  siempre,  fijando  antes  la  matriz  con 
tres  puntos  de  seda  al  peritoneo  (método  de  Howard  A.  Kelly). 

El  curso  postoperatorio  de  esta  enferma  fué  inmejorable:  notuv» 
el  más  pequeño  trastorno  por  parte  de  su  aparato  urinario,  pudien- 
do  ser  dada  de  alta  á  los  veinticinco  días  de  operada. 

En  la  enferma  primera,  habrán  visto  los  que  lean  su  historia 
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que  se  hizo  la  hísterometria  con  ]a  pieza  patológica  en  la  bandeja,  y 
todos  pensarán  lo  mismo:  cSi  la  histerometria  se  hubiese  hecho 
antes,  probablemente  el  diagnóstico  hubiese  sido  exacto».  Cierto;  y 
sin  embargo,  ésta  es  una  de  las  cansas  que  con  más  frecuencia  nos 
hacen  caer  en  el  error.  Hacemos  la  palpación  de  un  vientre  ó  un 
tacto  combinado  después  de  haber  escuchado  una  historia  relatada 
por  la  enferma,  y  que,  como  casi  todas,  no  nos  proporciona  ning&n 
dato  de  valor;  y-  si  en  este  primer  reconocimiento  creemos  haber 
obtenido  el  diagnóstico,  casi  nunca  seguimos  adelante,  y  no  pone- 
mos en  práctica  umIos  los  medios,  así  manuales  como  instrumenta- 
les, de  que  disponemos  para  la  exploración;  y  es  necesario,  por  mu- 
cha seguridad  que  creamos  tener,  emplearlos  todos,  absolutamente 
todos  los  que  la  ciencia  pone  en  nuestras  manos,  aunque  los  casos 
no  sean  dudosos,  para  asi  confirmar  nuestra  primera  impresión  6 
lograr  quieá  que  la  duda  surja  en  nuestro  espíritu  y  nos  ponga  ea 
camino  de  la  verdad. 

En  la  tercera  enferma  pasó  una  cosa  igual.  Sin  meterme  á  enu- 
merar los  medios  por  los  que  se  diferencia  un  tumor  de  rifión  de 
un  quiste  ovárico,  sólo  diré  que  una  de  las  varias  cosas  que  no  hi- 
cimos fué  percutir  elvientre;  esto  solamente  es  seguro,  no  que  nos 
hubiera  dado  el  diagnóstico,  pero  positivamente  nos  desvía  de  se- 
guir pensando  en  un  quiste  o  várice. 

Procediendo  del  modo  que  antes  he  dicho,  nos  evitaremos  mu- 
chas equivocaciones  (no  todas,  porque  es  imposible),  equivocacio- 
nes que  pueden  ser  muy  lamentables,  porque  aunque  en  algunos 
casos  la  terapéutica  pueda  ser  la  misma,  «abrir  el  vientre  y  extirpar 
el  tumor»,  esta  razón  tan  poco  científica,  y  que  dará  que  sentir  al 
que  la  siga,  no  es  posible  admitirla,  entre  otras  razones  porque  no 
es  verdad;  en  nuestra  enferma  del  hidronefrosis,  al  haber  diagnos- 
ticado su  afección,  ¿no  hubiera  sido  menos  grave  la  intervención 
por  vía  lumbar  que  por  via  peritoneal?  Y  en  los  mismos  tumores 
del  aparato  genital  ya  sabemos  que  no  es  indiferente  l£^  elección  de 
via  operatoria.  Además,  ¿no  podría  darse  el  caso,  si  es  que  no  se 
ha  dado  Alguna  voz,  de  ser  tal  la  seguridad  que  se  cree  tener  en  el 
diagnóstico  hecho,  que  se  faera  á  una  operación  con  sólo  el  instru- 
mental necesario  para  una  intervención  que  hemos  creído  sencilla^ 
y  encontrarnos  con  una  de  tantas  sorpresas  de  la  ciragia?  ¡Qué  con- 
flicto tan  posible  para  el  cirnjano  desde  el  momento  que  no  todas 
las  operaciones  se  practican  en  las  clínicas,  donde  siempre  hay  ar- 
senal suficiente  á  que  echar  mano! 

Otra  de  las  causas  que  inducen  á  error  es  el  comenzar  el  exa- 
men de  las  enfermas  por  el  interrogatorio.  Algunos  autores  confie- 
san que  la  anamnesis  pocos  datos  aprovechables  nos  proporciona; 
otros,  como  Emmet,  dicen  que  hay  que  escuchar  á  las  enfermas. 
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Oreo,  por  lo  que  he  visto  en  la  práctica,  que  &  las  enfermas  sólo  se  les 
debe  preguntar  aquello  que  nosotros  sabemos  y  creemos  que  pueda 
interesarnos,  exigiéndolas  que  sus  contestaciones  sean  catesróricaa. 
E\  dejarlas  hablar  da  lugar  á  muchas  confusiones  y  á  que  vay^a- 
mos  algunas  veces  á  la  exploración  directa  con  una  idea  preconce- 
bida que,  sugestionándonos,  nos  hace  relacionar  con  ella  los  sínto- 
mas que  observemos,  cosa  fácil  desde  el  momento  que  hay  síntomas 
como  el  dolor,  hemorragia,  etc.,  que  encuadran  en  muchas  afeccio- 
nes ginecológicas,  claro  que  comportándose  de  diferente  modo;  pero 
estas  diterencias,  que  el  médico  puede  apreciar,  las  enfermas  no: 
porque  el  mismo  dolor  que  una  considera  como  insoportable,  otra 
le  resiste  sin  grandes  protestas,  y  la  hemorragia,  que  para  una  es 
abundantísima,  otra  la  considera  como  una  menstruación  normal. 
Después  de  operada  la  enferma  número  3,  supe  yo,  hablando  con 
persona  de  su  familia,  que  si,  en  efecto,  la  menstruación  ^io  duraba 
cuatro  días,  era  en  cantidad  excesiva  al  principio  de  su  padeci- 
miento, y  sin  embargo,  según  ella,  sus  reglas  eran  completamente 
normales. 

Y  si  esto  pasa  con  las  que  creen  decirnos  de  buena  fe  lo  que 
«ienten,  ¿qué  pasará  cuando  por  circunstancias  especiales  (un  em- 
barazo, por  ejemplo)  mienten  descaradamente?  jA  cuántos  erro- 
res graves  ha  llevado  á  muchos  cirujanos  el  escucharlas,  antes  de 
explorar  su  vientre! 

Pues,  ¿y  las  histéricas?  Ya  puede  prepararse  á  hacerse  un  lío  el 
>que  oiga  sus  relatos  pintorescos.  A  este  propósito,  recuerdo  una  en- 
ferma operada  por  mi  maestro  de  una  salpingoovaritis  qufstica 
del  lado  derecho,  que  presentaba  un  cuadro  de  síntomas  aterrador, 
•que  ella  describía  con  gran  lujo  de  detalles:  trastornos  respírato* 
ríos,  accesos  de  disnea  muy  intensos,  tos  quintosa  con  expectora- 
eión,  trastornos  circulatorios,  neuralgias  pélvicas,  ataques  histéri- 
cos, fiebre,  diarreas,  etc.  El  Dr.  Gutiérrez  la  preguntó  poco  y  la  re- 
conoció  mucho,  entrando  en  juego  el  médico  más  que  el  cirujano,  y 
vino  en  conocimiento  de  que  la  lesión  anexial,  aunque  pequeña  para 
aquella  8Íntomatología,^era  lo  que  ponía  en  conmoción  toda  aquella 
madeja  de  nervios  mal  avenidos. 

Ya  sé  que,  á  pesar  de  lo  que  llevo  dicho,  tendremos  fatalmente 
que  equivocarnos  algunas  veces,  tratándose  de  una  ciencia  tan  di- 
fícil y  tan  poco  clara  como  la  nuestra,  porque  hay  casos  que  se 
presentan  con  síntomas  tan  negativos,  que  sólo  basando  el  diagnós- 
tico en  sensaciones  (1)  acertaremos;  basándolo  en  razones  cientí- 


(t)  Lft  cUnica  es  mttad  eioncia  y  miUd  arte.  ItO  oientifloo  de  ella  se  revela  en  raio- 
nee,  pero  lo  artístico  en  sensaciones;  y  | vayan  ustedes  i  explicar  las  sensaelonest— 
Fbdbbico  Rubio. 
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ticas,  caemos  en  el  error.  Véase  la  historia  de  Balbina  González  (ter- 
cera enferma).  Una  historia  completamente  negativa:  menstroacio* 
nes  regulares,  matriz  normal,  un  tamor  de  aquel  tamafto  con  sa- 
perficie  tan  ignal,  que  crece  con  aquella  rápidos;  sin  producir  mo- 
lestias m&s  que  las  debidas  &  la  compresión  los  dos  últimos  meses^ 
qae  hf  y  renitencia  y  algo  de  fluctuación;  con  todos  estos  síntomas 
reunidos  en  una  misma  enferma,  el  diagnóstico  cientiflco  no  podíai 
ser  otro  que  quiste  del  ovario. 

Para  terminar:  en  Ginecología,  y  en  general  en  Cirugía,  empe* 
zar  por  la  exploración  directa,  con  más  razón  si  el  enfermóos  por- 
tador de  tumores  ó  afeo/clones  que  se  descubren  á  simple  vista,  y 
preguntar  lo  que  creamos  conveniente  saber,  sin  consentir  á  los  en- 
fermos que  hagan  discursos  que  la  mayoría  llevan  preparados,  ha- 
biendo hecho  un  verdadero  examen  de  conciencia  antes  de  acudir 
al  médico  (^);  no  dejar  por  hacer  ningún  medio  diagnóstico,  y  por 
sencillo  y  claro  que  parezca  el  caso,  establecer  diagnóstico  diferen- 
cial  con  todas  las  afecciones  que  puedan  ser  motivo  de  error. 


SOBRE  EL  TRATAMIENTO  DE  TRES  ENFERMOS 
CON  DEFECTOS  FUNCIONALES  DE   LA    CADERA 

Por  bu  Dr.  Saturnino  García  t  Hurtado 

D«l  Iiistitnto  Aabio. 

Mucho  es  lo  pensado  y  escrito  sobre  la  naturaleza  del  proceso- 
inflamatorio;  mas  sea  cualquiera  el  origen  que  le  determine,  locier- 
to  y  positivo  es  que  tejido  iiifl*imado,  tejido  alterado  en  su  constitu- 
ción anatómica;  y  resolución  infl  imntoria  quiere  decir  que  unas  ve- 
ces se  verifica  en  el  tejido  la  restitutio  ad  integrum^  y  otras,  la  ma- 
yoría, el  tejido  queda  marcado  con  señal  duradera. 

Esta  marca  ó  sefiat,  en  mi  concepto,  es  dependiente  de  que  el 
proceso  de  elaboración  ó  reposición  de  un  tejido  roto  ó  inflamado  no 
es  el  mismo  que  el  formativo  ó  de  constitución  primera.  Las  fuerzas 
que  intervienen  si  serán  las  mismas,  pero  la  manera  de  actuar  ha 
diferido.  El  primer  Impulso  formador  embrionario  diferencia  y  cons- 
truye todos  los  tejidos;  para  pegarlos,  ó  unirlos,  ó  repararlos,  la  Na* 
turaleza  ha  buscado  otro  proceso  general,  haciendo  crecer  un  tejido- 
nuevo  (en  los  puntos  donde  el  antiguo  estaba  destruido  ó  roto)  que 
sirva  de  trabazón  entre  las  partes  separadas  ó  enfermas,  que  es  el 


.  (1)  Xn  las  eonaaltM  bubr^in  visto,  enmo  jo,  enfermAs  qira  HevAn  consigo  Q&a  aeom- 
piAante  que  relata  la  enfermedad,  por  qae  dleea  qae  no  saben  explicarse;  esto  prneba  eir 
CASO  que  hay  que  baeer  de  lo  que  cneutan. 
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tejido  conjuntÍTO  ó  unitivo,  que  hace  el  oficio  de  la  pasta  que  act- 
hiere  los  fragmentos  de  una  vasija  rota. 

Esto  en  cuanto  al  procoso  formador  ó  reconstructor  de  2a  materia 
que  se  altera.  Más  asi  como  para  construir  un  edificio  ge  necesita 
reunir  una  cantidad  de  materiales,  los  cuales  en  absoluto  no  se  uti- 
lizan en  todas  sus  partes,  sino  que  siempre  quedan  residuos  ó  detri- 
tus que  hay  que  separar,  lo  mismo  sucede  en  la  economía  con  los 
materiales  aportados  para  el  proceso  de  cicatrización:  quedan  restos^ 
exudados,  empastes,  más  ó  menos  organizados,  que»  unidos  al  tejido 
nuevo  de  cicatriz,  forman  otro  tejido  intermediario  que  rodea  y  une, 
«tgeta  y  asegura  el  tejido  ó  tejidos  primitivos  donde  el  proceso  infla- 
matorio se  implantó.  Este  resultado  ünal  del  proceso  inflamatorio  se 
traduce,  bajo  el  punto  de  vista  funcional,  en  un  campo  más  reducido 
de  órgano  útil  y,  por  lo  tanto,  en  una  disminución  proporcional  de 
la  función.  Esto  es  lo  capital.  Disminución  de  órgano  útil,  disminu- 
ción proporcional  de  la  función. 

Todo  órgano  tiene  una  función  determinada  principal  que  cum- 
plir. Pero  tiene  también  otras  funciones  secundarias,  otras  comple- 
mentarias y  otras  de  sostenimiento  ó  nutritivas. 

En  una  casa,  el  tubo  de  una  estufa,  por  ejemplo,  tiene  como  fln 
principal  la  conducción  de  los  humos  de  combustión  al  aire  libre» 
fuera  de  la  casa;  pero  también  calienta  las  habitaciones  por  donde 
pasa.  En  cambio,  puede  ser  antiestético  producir  desármenla,  caer- 
se, manchar  el  suelo,  quemar  al  que  pase  y  se  acerque,  etc. 

Tomeuios  como  ejemplo  una  articulación.  Considerada  bajo  el 
punto  de  vista  dé  su  fanción  principal,  consta  de  dos  esenciales  ele- 
mentos: la  palanca,  parte  pasiva  ó  hueso  donde  actúa  la  fuerza,  y 
el  músculo,  parte  activa  ó  actuante  que  produce  el  movimiento; 
complemento  de  estos  dos  factores  son  otros  varios  que  facilitan  el 
roce,  el  desliz,  la  potencia,  etc. 

Pues  bien:  cuando  un  elemento  principal  se  altera  en  su  consti- 
tución, vienen  como  consecuencias  alteraciones  mayores  ó  menores 
en  los  demás  elementos,  por  aquello  de  las  relaciones  íntimas  de  loa 
tejidos  y  lo  que  se  ha  llamado  sinergias  funcionales. 

La  misión  del  médico  debe  ser  tratar  de  restablecer  en  los  casos 
patológicos  la  fanción  principal  interrumpida.  Llevar  siempre  como 
norma  la  restitutioad  integrum  del  órgano,  si  paede  ser,  y  el  res- 
tablecimiento de  la  fanción  pervertida  ó  suspendida.  Llevar  más  en 
la  mente  esta  última  idea,  mirando  siempre  al  órgano  como  lo  que 
es:  un  medio  para  ejecutar  la  fanción. 

Prescindir  de  estas  bases  fundamentales  lleva  inevitablemente 
al  error  frecuente  de  atender  como  único  fin  la  curación  de  un  pro- 
ceso, aunque  las  consecuencias  sean  fanestas,  para  restablecer  la 
interrumpida  función. 
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templo  claro  de  lo  que  digo  son  los  casos  que  brevemente  voy 
i  relatar. 

En  ellos  puede  apreciarse  bien  que  si  el  proceso  primitivo  quedó 
<;Qrado,  la  función,  en  cambio,  resultó  totalmente  abolida. 

Bfljo  dos  puntos  de  vista  principales  hay  que  estudiar  los  defec- 
tos fancionales  de  la  cadera.  Uno  se  refiere  á  las  alteraciones  óseas; 
otro,  &  las  periaiticulares  y  músculos  que  mueven  la  articulación. 

Las  alteraciones  óseas  que  yo  he  observado  han  sido  hinchazo- 
nes de  los  huesos,  agrandamiento  de  la  cavidad  cotiloídea,  alarga- 
miento de  la  misma,  borradura  ó  desaparición  y  perforación,  pér- 
dida del  cartílago  de  incrustación  de  la  cavidad  y  cabeza  del  fé- 
mur, destrucción  parcial  ó  total  de  ésta,  destrucción  parcial  ó  total 
del  cuello,  formación  de  túneles  en  el  cuello  y  cabeza  y  destrucción 
del  trocánter  en  mayor  ó  menor  extensión. 

En  cuanto  á  las  partes  blandas,  después  de  un  proceso  inflama- 
torio algo  intenso,  quedan  todas  más  ó  menos  alteradas,  transfor- 
madas en  tejido  de  cicatriz;  jas  masas  musculares  atrofiadas,  y  muy 
limitados  todos  los  movimientos. 

Si  el  proceso  destructivo  óseo  ha  sido  intenso,  ó  hay  soldadura 
del  fémur  al  ilíaco,  esto  es,  anquilosis  ósea,  ó  existe  un  pequeño  des- 
liz en  los  restos  de  las  superficies  articulares. 

En  los  casos  más  leves,  en  que  las  superficies  óseas  no  llegan  á 
afectarse  ó  lo  hacen  ligeramente,  la  función  puede  restablecerse  por 
completo. 

Tenemos,  pues,  como  base  principal  de  nuestras  observaciones, 
que  en  aquellos  casos  en  los  que  las  superficies  articulares  no  llegan 
á  afectarse  hay  fundadas  esperanzas  de  que  con  un  tratamiento 
apropiado  llegue  á  restablecerse  por  completo  la  función. 

Si  los  huesos  se  han  alterado,  entonces,  según  los  casos,  puede 
restablecerse  la  función,  pero  nunca  de  un  modo  tan  perfecto  como 
en  los  casos  anteriores. 

Mucho  varía  la  conducta  que  debe  seguirse,  según  la  naturaleza 
del  proceso  y  el  modo  de  ser  ó  constitución  del  paciente.  Algunas 
veces  es  preferible  una- buena  anquilosis  á  una  mala  articulación. 
Otras,  el  pequefio  juego  ó  ludidero  articular  perjudica  más  que  un 
movimiento  amplio. 

£1  querer  establecer  reglas  ^'as  generales  me  parece  aventu- 
rado. 

Más  lo  es  todavía  el  asegurar  la  naturaleza  del  proceso  sin  un 
examen  detenido  y  muy  prolijo  del  mismo. 

Estoy  persuadido  de  que  muchos  de  los  que  nosotros  llamamos 
procesos  tuberculosos  articulares  no  son  tales  procesos  tuberculosos. 
Creo  que  todas  las  infecciones  pueden  afectar  ios  tejidos  articulares 
y  dar  lugar  al  desarrollo  de  artritis.  De  ahí  una  multitud  de  tonos 
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en  la  evolaoión  de  estos  procesos,  sujetos,  como  es  nataral,  &  las 
condiciones  generales  del  individuo,  á  su  constitución  orgánica.  Mas 
al  ver  un  sujeto  flaco,  arrugado,  amarillento,  con  una  lesión  ártica* 
lar,  y  acto  seguido  afirmar  que  la  artritis  es  tuberculosa,  rae  pare- 
ce caer  en  el  mismo  defecto  que  desde  hace  muchos  años  venimos 
cayendo  respecto  á  las  afecciones  reumáticas,  en  las  cuales  hemos- 
incluido  todo  aquello  que  no  sabíamos  lo  que  era. 

Digo  esto  porque  respecto  al  tratamiento  de  las  afecciones  ártica- 
lares  ya  curadas  que  han  dejado  abolida  la  función  hay  mucho  de 
lo  que  acabamos  de  decir. 


Pío.  1.» 


Pío.  2.* 


Es  cierto  que  los  procesos  tuberculosos  en  determinadas  condk- 
clones  y  en  especiales  individuos  no  deben  toca^rse.  Pero  también 
es  cierto  que  hay  multitud  de  enfermos  con  funciones  importantes 
más  ó  menos  abolidas  que  positivamente  debían  y  podían  restable- 
cerse, y  que,  gracias  á  la  huena  rutina,  ni  se  intenta  siquiera  averi- 
guar si  es  posible  el  restablecimiento  de  la  función. 

Diariamente  estoy  observando  anquilosis  y  limitaciones  de  mo- 
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Timientos  articulares  en  pacientes  que  están  persuadidos  de  que  su 
situación  es  definitiva.  A  tales  extremos  llegan  los  prejaioios  y  la 
marcha  establecida  de  las  cosas. 

Los  tres  enfermos  que  hoy  presento  han  sido  operados  en  el  Ins- 
tituto Rubio,  y  los  tres  son,  en  mi  concepto,  de  los  peores  casos  que 
pueden  presentarse  bajo  los  pantos  de  vista  de  restablecer  una  fun- 
ción totalmente  interrumpida  y  corregir  una  deformación  de  las 
más  acentuadas. 

£1  primero  es  un  nifio  llamado  Francisco  Ugarte,  que  cuando  le 
operé  hace  tres  afios  tenia  doce  y  medio  de  edad.  Una  coxalgia  tu- 


Fio.  8.» 


Fia.  4.a 


berculosa  había  destruido  la  articulación.  La  pierna  izquierda  tenia 
nueve  y  medio  centímetros  de  acortamiento,  con  la  atrofia  consi- 
guiente á  una  inmovilidad  prolongada.  Las  figuras  1.^  y  2.^  dan  una 
idea  de  cómo  estaba  el  nifio  por  aquel  entonces. 

Abierta  la  articulación,  me  encontré  con  la  cavidad  cotiloídea  bo- 
rrada; sólo  quedaba  algún  pezón  óseo  en  la  parte  superior;  la  cabe** 
za  y  el  cuello  del  fémur  habían  por  completo  desaparecido,  y  al  ni- 
Tomo  XVI.-l  2 
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vel  del  trocánter,  en  la  parte  quQ  debía  estar  nnida  con  el  cuello, 
había  una  superficie  desigual  y  rugosa,  no  cubíeii¡a  ni  de  cartílago 
ni  de  membrana  alguna.  Hubo  necesidad  de  desatar  el  trocánter,  li- 
berarle de  las  adherencias  y  ataduras  musculares  y  tenotomizar  los 
músculos  que  se  oponían  al  descenso  del  fémur,  principalmente  el 
recto  interno  y  el  anterior. 

Colocados  dos  inguinales,  y  haciendo  extensión  y  contraexten- 
sión, se  llegó  á  hacer  descender  el  fémur  bastante,  pero  no  á  igua- 
lar las  rodillas.  Esto  se  consiguió  por  la  aplicación  de  la  extensión 
continua  por  espacio  de  dos  meses. 

El  aposito  no  se  levantó  en  todo  este  tiempo,  quedando  las  partes 
como  indican  las  figuras  3.»  y  4.» 

Una  vez  levantado  ó  quitado,  quedó  el  enfermo  con  sus  rodillas 
igualadas,  como  indica  la  figura  5.> 


Fio.  6.» 


Mas  es  preciso  seguir  la  evolución  de  estos  procesos,  no  conten- 
tándonos con  dar  al  enfermo  por  curado  porque  le  hemos  igualado 
las  piernas  y  la  herida  ha  cicatrizado  por  primera  intención.  Preci- 
samente en  este  punto  comenzó  el  calvario.  El  enfermo  fué  dado  de 
alta,  y  llegó  á  su  domicilio,  de  condiciones  no  muy  higiénicas,  em- 
pezando á  los  ocho  días  á  padecer  una  intensa  erisipela  de  la  cara¿ 
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que  faé  recorriendo  diversos  territorios  é  invadió  la  cicatriz  y  teji- 
dos cicatricialeSf  desapareciendo  y  volviendo  á  aparecer  diferentes 
veces. 

Excnso  úedr  eaáies  faeron  las  fanestas  consecuencias  de  esta 
nueva  infección. 

una  lucha  constante  y  tenaz  por  espacio  de  muchos  meses,  qui- 
-zá  invadiendo  otra  vez  el  bacilo  de  Eoch  la  herida  (carencia  de  re- 
cursos, etc.),  hasta  ver  en  la  actualidad  agotado  de  nuevo  el  proce- 
so, como  indican  las  figuras  6.*  y  7.> 


Fio.  6.* 


Pío.  7.* 


Ahora  es  necesario,  para  el  restableciín lento  de  la  función,  el 
tratamiento  mecanoterápíco  con  aparatos  Zander,  el  masi^e,  fara- 
dización  muscular  y  la  colocación  de  un  éínturón  pelviano  con  una 
ceja  metálica  que  styete  el  trocánter  al  modo  como  se  dispone  en  la 
luxación  congénita  de  la  cadera. 

La  lectura  de  este  caso  quizá  sugiera  á  alguno  la  idea  de  que  lo 
sucedido  era  inevitable  ó  debia  ocurrir,  puesto  que  tocar  procesos 
tuberculosos  apagados  es  avivarlos  y  reproducirlos. 

Creo  que  la  mejor  contestación  á  esta  sugestión  es  la  lectura  de 
los  dos  casos  siguientes,  también  de  naturaleza  tuberculosa  y  que  á 
pesar  de  en  ellos  haber  intervenido  con  traumatismo  mayor,  el  pro- 
ceso tabercttloso  no  se  ha  reproducido  y  los  dos  han  cicatrizado  por 
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primera  intención.  Otra  cosa  desde  luego  hubiera  ocurrido  si  en  el 
curso  postoperatorio  se  hubiera  desarrollado  una  infección. 

El  segundo  enfermo  se  iTama  Leopoldo  Manzano,  de  diez  y  nueve 
afios  de  edad,  natural  de  Vallecas,  y  se  presentó  en  mi  dispensaría 
á  principios  del  último  curso. 

Una  coxalgia  antigua  de  varios  afios  de  fecha  le  había  dejado  en 
]a  situación  de  la  cual  dan  una  idea  las  figuras  8.»  y  9.» 


Fio.  8.» 


PlG.9.» 


Existía  gran  rotación  externa  y  descenso  considerable  de  la 
pelvis  del  lado  afecto.  El  eje  del  fémur  formaba  con  el  eje  de  la  pel- 
vis un  ángulo  recto.  La  inmovilidad  era  absoluta,  pues  el  fémur  y 
el  iliaco  se  habían  soldado  formando  una  pieza. 

Esta  disposición  articular  obligaba  al  paciente  cada  vez  que  te- 
nía que  dirigirse  de  una  parte  á  otra  ¿  un  andar  muy  raro,  pero  tí- 
pico  de  estos  enfermos,  que  consiste  en  hacer  una  serie  de  genufle- 
xiones y  reverencias  mayores  ó  menores^  según  la  fijeza  y  posición 
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del  fémur  con  relación  á  la  pelvis.  A  esta  disposición  la  llamaba  el 
inolvidable  D.  Federico  Rabio  culo  de  mona. 

Siendo  el  enfermo  un  pobre  hombre  sin  medios  de  fortuna^ 
creímos  necesario  hacer  de  nuestra  parte  lo  que  pudiéramos  á  fin  de 
ver  si  conse^nifamos  mejorar  su  triste  situación  y  que  más  adelante 
pudiera  buscar  nn  medio  de  ganarse  la  vida. 


Fio.  10. 


Fio.  II. 


Con  esta  idea  le  dimos  entrada  en  el  Instituto,  y  á  los  dos  días  fué 
operado  del  siguiente  modo: 

Anestesiado  y  puesto  el  enfermo  en  decúbito  lateral  derecho,  se 
abrió  lo  que  había  sido  articulación,  hasta  llegar  al  cuello  del  fé- 
mur, el  cual  estaba  acortado.  Con  un  escoplo  seccioné  el  cuello  en 
la  parte  más  accesible,  y  desbridé  el  tejido  cicatricial  que  se  oponía 
á  la  rectificación;  degollé  también  las  inserciones  superiores  de  los 
fiexores  del  muslo  y  el  tejido  cicatricial  y  de  empaste  de  la  parte 
anterior  articular.  Con  todo  esto,  era  tal  la  rigidez  y  poca  distensi- 
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bilidad  de  los  tejidos,  que  costó  gran  trabajo  colocar  el  muslo  en  ía 
posición  que  creímos  más  conveniente. 

Se  aplicó  un  vendige  de  escayola  para  retener  las  partes  en  la 
nneva  posición.  Al  mes  levantamos  el  aposito,  y  la  herida  estaba  ci- 
catrizada, quedando  el  miembro  en  ana  relativa  baena  posición^ 
como  indican  las  figaras  10  y  11.  Se  empezó  en  seguida  el  masa* 
\  je  y  los  movimientos  articulares.  A  los  tres  meses  andaba  el  enfer- 
mo bastante  bien,  y  en  la  actualidad,  á  pesar  de  haberle  recomen- 
dado que  se  dejara  ver  de  vez  en  cuando,  hace  seis  meses  que  no  le 
veo,  lo  cual  me  indica  que  se  encuentra  sin  novedad. 

£lsta  clase  de  enfermos  —  y  ellos  no  tienen  la  culpa,  es  el  medio- 
social  donde  viven:  son  defectos  de  educación  —  tan  luego  como  ya 
oreen  que  no  necesitan  de  nuestros  auxilios,  no  se  vuelven  á  acor- 
dar más  de  nosotros.  Sin  embargo,  hay  algunos  que  han  vivido  ea 
otro  medio,  y  siempre  respiran  agradecimiento.  El  Maestro  ha  dichor 

Por  Dios  tú  para  todos.  De  este  modo  no  tendrás  ingratos^  por- 
gue no  bíiscards  agradecidos ,  y  éstos  te  saldrán  al  camino, 

£1  tercer  enfermo  se  llama  Francisco  Tello,  tiene  diez  y  nueve 
¡afios,  soltero,  natural  de  la  Corufia,  de  oficio  platero;  se  presentó  en 
el  dispensario  poco  tiempo  después  del  anterior,  y  vino  á  ocupar  la 
cama  que  dejó  éste  al  ser  dado  de  alta. 

Había  padecido  una  coxalgia  izquierda  desde  los  cuatro  afios  de 
edad.  No  existía  ni  cuello  ni  cabeza  de  fémur.  La  cavidad  cotiloidea 
parecía  alargada.  Claro  es  que  estos  detalles,  como  los  de  los  ante- 
riores casos,  han  sido  suministrados  por  la  radiografía.  No  era  po- 
sible obtenerlos  de  otro  modo,  sobre  todo  obtenerlos  con  precisión. 
La  radiografía  en  las  afecciones  de  los  huesos  ha  venido  á  desem- 
pefiar  un  papel  tan  importante,  que  hoy  debe  considerarse  como  ne- 
cesario su  auxilio;  porque  el  operador  debe  ir  al  acto  operatorio  coa 
un  conocimiento  lo  más  perfecto  que  pueda  de  la  disposición  de  laa 
partes,  para  no  verse  desagradablemente  sorprendido  ó  tener  que 
variar  radicalmente  el  procedimiento  operatorio. 

Decía  nuestro  maestro  D.  Federico  que  él  ejecutaba  antes  laa 
operaciones  en  la  mente  y  después  las  ejecutaba  en  el  vivo,  en  loa 
casos  en  que  esto  podía  hacerse.  El  que  haya  visto  operar  á  algún 
buen  cirujano,  á  nuestro  Cervera,  por  ejemplo,  habrá  podido  observar 
con  qué  precisión,  exactitud  y  justeza  da  los  cortes,  qué  tranquili- 
dad y  al  mismo  tiempo  qué  rapidez  en  la  ejecución,  qué  arte,  en  fin,, 
en  todos  los  detalles;  y  es  que  indudablemente  lleva  trazado  el  plan 
de  lo  que  va  á  ejecutar,  y  es  consecuencia  necesaria  que  lo  que  se 
concibe  bien  se  ejecuta  bien.  Con  la  radiografía  formamos  un  juicia 
más  exacto,  no  solamente  de  la  disposición  de  las  partes  duras  por 
la  proyección  de  sus  sombras,  si  que  también  de  los  diferentes  pa- 
decimientos ósteo-artlculares,  por  los  diferentes  tonos  de  las  proyec- 
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dones.  El  que  esté  acostambrado  á  ver  con  la  pantalla  de  platino- 
cíannro  de  bario,  conooe  en  segnida  cnándo  una  articulación  ó  un 
hueso  de  ella  estA  inflamado  ó  tuberculoso,  etc.,  y  cuándo  está  nor- 
mal. En  los  principios  del  padecimiento,  cuando  apenas  hay  altera- 
ción ósea,  se  necesita  una  gran  práctica  y  haber  mirado  mucho 
para  distinguir  el  hueso  que  comienza  á  estar  enfermo,  del  normal; 


i£¡^.yt 

Fio.  U. 


Fie.  18. 


roas  cuando  ya  está  el  padecimiento  establecido,  creo  que  cualquie- 
ra puede  diagnosticarlo:  tal  es  la  claridad  de  la  proyección,  pérdida 
de  contornos,  etc.,  del  lado  afecto,  sobre  todo^si  lo  comparamos  con 
el  lado  sano. 

El  enfermo  en  cuestión,  Francisco  Tello,  presentaba,  como  he 
dicho,  en  la  radiografía,  una  pérdida  completa  del  cuello  y  cabeza 
del  fémur,  el  muslo  en  flexión  formando  ángulo  recto  con  la  pelvis, 
rotación  interna  y  21  centímetros  de  acortamiento;  las  siluetas  de 
perfil  y  frente  las  dan  bien  las  figuras  12  y  13. 

La  movilidad  era  muy  pequeña. 
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Lo  más  notable  de  este  caso  es  la  trasposición  del  gran  trocan* 
ter.  Cuando,  como  aquí  ha  sucedido,  los  vinculos  articnlares  han 
desaparecido  y  queremos  que  el  enfermo  ande  sin  si^jeción  de  la 
extremidad  superior  del  fémur,  sin  retenida  ósea,  necesariamente, 
por  la  acción  del  peso  del  cuerpo  y  el  autotraumatismo  continuado, 
el  fémur  ascenderá  cada  vez  más,  y  este  ascenso  será  más  notable 


1  ^ft 
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si  le  favorecemos  con  un  zapato  de  alza,  como  en  el  caso  presente, 
que  llegó  el  trocánter  al  mismo  borde  de  la  cresta  ilíaca.  En  Iafigu> 
ra  12  se  destaca  esta  disposición,  y  comparando  ambas  rodillas  en 
las  figuras  12  y  13,  se  nota  el  ascenso  tan  considerable  del  fémur 
izquierdo. 

En  esta  disposición,  claro  es  que  la  marcha  era  muy  penosa,  y 
por  las  mismas  razones  que  en  el  caso  anterior  se  le  dio  entrada  en 
el  Instituto,  y  el  23  de  Marzo  del  presente  año  fué  operado.  Se  hi- 
cieron desbridamientos  de  tejidos  fibrosos  y  músculos  trocanteria- 
nos,  flexores  del  muslo  y  adductores,  extensión  y  contraextensión 
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forzada,  hasta  llegar  á  ganar  lo  que  se  pudo.  La  extensión  contínaa 
«n  estos  casos  la  pongo  desde  el  muslo.  Un  aposito  contentivo  es 
siempre  necesario.  Al  mes  y  medio  levanté  la  cara.  La  lierida  había 
cicatrizado  sin  supurar.  La  disposición  de  las  partes,  como  indican 
^as  figuras  14  y  15.  Se  había  ganado  en  longitud  de  tres  partes  dos, 
y  en  corrección  bastante.  Compárense  las  figuras  14  y  15  con  las 
12  y  13. 

£n  la  actualidad,  este  enfermo  acude  á  mi  domicilio  por  estar  ce- 
rrado el  dispensario.  He  mandado  hacerle  un  cinturón  pelviano  con 
*G€JA  metálica  que  contenga  el  trocánter,  zapato  de  alza  sólo  en  el 
talón,  en  forma  de  cufia,  cuyi^  alza  va  por  dentro  en  la  bota  simu- 
lando un  zapato  normal.  Espero,  con  el  masaje  y  movimientos  pasi- 
vos, llegue  á  andar  de  un  modo  satisfactorio. 


RESULTADOS  DE  LA  TIOSINAMINA 
EN  EL  TRATAMIENTO  DE  LA  OTO-ESCLEROSIS 

NOTA   PRELIMINAR 

Pon   KL  Dr.  a.   G.   Tapia 

Del  Inttftoto  Rabio. 

Hace  ya  cuatro  afios,  en  la  clásica  visita  general  que  los  profe- 
sores del  Instituto  Rubio  pasan  los  jueves,  referia  el  Dr.  Cervera, 
<x>n  motivo  de  un  caso  clínico  en  el  que  grandes  cicatrices  de  la  cara 
inmovilizaban  la  mandíbula,  el  efecto  sorprendente  que  un  médico 
vienes,  no  recuerdo  el  nombre,  había  obtenido  con  la  tiosinamina. 
Y  aunque  también  he  olvidado  los  detalles  del  caso  que  refería  el 
ilustre  cirajano  del  Instituto,  lo  esencial  de  sa  relato  era  que  á  una 
enferma  operada  de  laparotomía  se  le  dio,  tampoco  sé  con  qué  ñn, 
ia  tiosinamina,  observando  que  la  cicatriz  se  ablandaba  y  aun  se 
abría. 

De  aquí  surgió  la  idea  de  emplear  esta  substancia  en  el  trata- 
miento de  las  estenosis  cicatrizales  de  diversos  órganos,  afirmando 
los  que  tal  realizaron  que  el  resultado  obtenido  fué  excelente  en 
muchos  casos. 

Al  oir  esto  acudió  á  mi  mente  la  semejanza  de  los  procesos  cica- 
trizales con  los  procesos  de  esclerosis,  semejanza  más  ó  menos  rela- 
tiva que  conocemos  todos  y  que  no  hay  para  qué  analizar  en  este 
sitio.  Y  puesto  que  la  oto-esclerosis  produce  sordera  lenta,  progresi- 
va, fatal,  que  no  sabemos  curar  aún,  ¿no  podría  ser  beneficiada, 
me  preguntaba  yo,  con  el  uso  de  la  tiosinamina,  que  tan  buenos  efec- 
tos produce  en  lesiones  de  patogenia  similar  á  la  suya? 

Teóricamente  habría  contestado  con  una  afirmación,  si  la  enor- 
me trascendencia  del  problema  de  la  carabilidad  de  la  otitis  esde- 


26  SECCIÓN   CLÍNICA  OICIOINAL 

rosa  no  se  hubiera  presentado  ante  mi  vista  en  proporciones  má» 
colosales  aún  de  las  que  tiene,  á  medida  qae  ¿  él  me  dirigía  con  mis 
tentativas,  y  porque  á  veces  la  teoría  qae  más  fandada  parece  cae 
con  estrépito  al  recibir  el  contraste  de  la  realidad. 

A  pesar  de  no  forjarme  ilusiones  de  resolver  esto  problema,  debo 
confesar  que  comencé  mis  ensayos  con  esperanza  y  con  arrestos- 
dignos  de  mejor  causa.  Con  cierto  sigilo,  con  el  sigilo  con  que  se  lle> 
van  á  cabo  esta  clase  de  investigaciones,  comuniqué  estas  mis- 
ideas  á  mi  querido  amigo  el  Dr.  Casado,  asistente  entonces  á  la  di- 
nica  de  oto-rino-laringología  del  Instituto  Rabio,  á  la  vez  qae  com> 
partía  conmigo  los  trabajos  de  la  mía.  Y  aquí  vino  mi  primera  de- 
cepción al  saber  que  á  este  amigo  mío  se  le  había  ocarrido  también 
esta  misma  idea;  porque  si  ya  éramos  dos  que  sin  ponernos  de  acuer- 
do habíamos  pensado  lo  mismo,  ¿no  había  razón  suficiente  para  creer 
que  no  seríamos  los  únicos  y  que  tal  vez,  á  pesar  de  que  en  nues- 
tros trabajos  bibliográficos  no  habíamos  encontrado  nada,  el  tratan 
miento  de  la  oto-esclerosis  por  la  tiosinamina  era  cosa  descontada  por 
probadamente  inútil?  Pregunta  capaz  de  dcHanimar  á  cualquiera 
menos  á  nosotros,  que  por  toda  contestación  nos  dedicamos  á  tratar, 
con  la  esperanza  de  curarlos,  á  todos  los  sordos  por  esclerosis  que 
se  nos  presentasen. 

En  un  número  del  Bull.  de  therapeutiqíLe  de  1897,  en  una  refe- 
rencia que  se  hace  de  un  trabajo  de  van  Hoorn  (Recherches  clini- 
ques  et  bactertologiquea  sur  Vaction  de  la  thiosinamine),  leímos  que 
este  autor  había  empleado  la  solución  alcohólica  de  Hebra  al  15  por 
100  en  inyecciones  hipodérmicas  que  practicaba  dos  ó  tres  veces  por 
semana,  obteniendo  rápida  mejoría,  en  un  lupus  extenso  y  en  unoa 
queloides  cicatrizales,  y  también  la  disolución  glicerinada  al  10  por 
100,  á  la  cual  parece  que  daba  sus  preferencias.  Y  nosotros,  que  nc 
conocíamos  otra  cosa,  nos  decidimos  por  la  disolución  glicerinada 
preferida  por  Hoorn. 

He  aquí  los  casos  en  los  que  hemos  empleado  este  medicamento 
y  los  resultados  obtenidos,  que,  como  verá  el  lector,  no  pudieron  es» 
tar  más  en  desacuerdo  con  nuestras  esperanzas. 

Son  tan  vulgares,  tan  constantes  y  tan  clásicos  los  síntomas  de 
la  oto-esclerosis,  que  con  exponer  con  alguna  detención  la  primera, 
historia  nos  ahorraremos  en  las  restantes  repeticiones  inútiles. 

Obsbrvación  i.— M.  R.,  de  treinta  y  seis  años.  Le  vimoá  la  primera 
vez  el  6  de  Marzo  de  1903.  Desde  que  tenia  veintíciaco  años  empezó  á 
notar  torpeza  en  la  audición,  que  contiimó  lenta  pero  progresivamente, 
hasta  quedarse  sordo  de  los  dos  oídos,  todo  esto  sin  dolor  y  sin  supura- 
ción; siente  además  un  ruido  continuo,  semejante  al  que  produce  el  batir 
de  las  alas  de  una  abeja,  ruido  tan  molesto  que  más  por  él  que  por  la  sor- 
dera acude  en  busca  de  tratamiento. 
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£la9iifii€ii.~Nada  anormal  en  parte  alguna  que  no  sea  el  oÍdo.  £1  as|MOr 
to  del  (impano  es  el  earacterislico  de  la  esclerosis. 


Andidón  en  am- 
bos oidos 


Voz. 


Cnohicheo:  nada. 

Voz  normal:  90  oenttmetros. 


^^J i  Craneal:  si. 

Weber  ...     No  se  lateraliza. 

Rinne ....     Fuertemente  negativo  en  ambos  lados. 

Qelle Negativo. 

La  auscultación  de  la  trompa  durante  el  cateterismo  demuestra  franca 
permeabilidad.  No  se  modifican  la  audición  ni  los  ruidos  por  la  politzera- 
ción  ni  el  sondeo. 

2Vatomíento.— Comenzó  el  día  12  de  Marzo  de  1903;  se  le  pusieron 
doce  Inyecciones  de  la  disolución  glioerinada  de  tiosinamina  ai  10  por  100. 

Ni  la  audición  ni  los  ruidos  mejoraron  nada. 

Obsbrv ACIÓN  II. — ^N.  S.,  de  cuarenta  y  ocho  afios.  Antecedentes  here- 
ditarios de  sordera.  Su  enfermedad  data  de  hace  quince  afios;  su  estado 
actual  es  de  sordera  más  avanzada  aún  que  en  el  enfermo  anterior. 

Diagnásiico.—OtO'eBcleroBlB,  Se  le  ponen  seis  inyecciones,  comenzan- 
do el  16  de  Marzo.  No  se  continuó  el  tratamiento  porque  la  paciente,  que 
no  obtenía  mejoría  alguna,  no  se  avino  á  sufrir  las  fuertes  molestias  de 
estas  inyecciones. 

Obsbrvacjóh  III.— L.  T.,  cincuenta  y  dos  afios»  guardia  municipal.  £1 
mismo  diagnóstico  y  análogo  estado  de  audición.  Este  desgraciado,  cuyo 
destino  peligraba  con  la  sordera,  se  sometió  al  nuevo  tratamiennto,  lleno 
de  esperanza  y  de  fe,  porque  ya  habla  sido  tratado  sin  éxito  con  los  me- 
dios corrientes  por  distinguidos  colegas  y  por  nosotros  mismos;  á  este  en- 
fermo se  le  pusieron  20  inyecciones  desde  el  día  18  de  Marzo  al  25  de  Abril. 
No  se  obtuvo  mejoría;  al  principio  decía  que  los  ruidos  eran  menores;  tal 
vez  fueran  efecto  sugestivo,  porque  al  ñnal  continuaron  lo  mismo. 

Obsbry ACIÓN  IV.— I.  V.,  cincuenta  y  cuatro  afios.  Este  enfermo,  con 
sordera  acentuadísima  por  oto-esclerosis  pura,  comenzó  el  tratamiento  á 
la  vez  que  el  enfermo  anterior;  lo  siguió  con  la  misma  asiduidad,  y  por 
desgracia  lo  terminó  con  el  mismo  resultado;  recibió  también  20  tnyeccio» 
ses  de  tiosinamina. 

Obsbrvación  y. — E.  G.,  cuarenta  y  cinco  afios.  Oto*esclerosis  avan- 
zada en  el  oido  derecho,  incipiente  en  el  izquierdo;  ruidos  en  ambos.  Se 
hizo  la  anotación  acumétrica,  y  después  de  12/myecciones  de  tiosinami- 
na como  único  tratamiento,  la  audición  continuaba  lo  mismo,  aun  en  el 
oído  izquierdo,  que  era  el  menos  afectado. 

Obsbrvación  VI.— E.  L.,  veintiocho  afios.  Oto-esclerosis  en  ambos 
oídos;  á  la  tercera  inyección  nos  dijo  que  oía  algo  mejor,  y,  en  efecto,  el 
cuchicheo,  que  lo  entendía  al  principio  á  un  metro,  lo  llegó  á  oir  á  dos 
metros.  Hay  que  advertir  que  con  los  cambios  de  tiempo  y  con  las  proxi- 
midades de  la  menstruación,  mejoraba  ó  empeoraba  espontáneamente  la 


80  fiBOOlÓN  CLÍNICA   OEIGINAL 

los  trabajos  de  Hlrschland,  Kassel  y  Sagar,  intentábamos  bascar 
la  razón  de  la  diferencia  de  resaltados  obtenidos  por  nosotros. 

Nosotros  hicimos  una  cuidadosa  selección  de  enfermos  con  oto- 
esclerosis  para;  es  decir,  en  los  cuales  no  cabia  invocar  la  inflaen- 
•cia  de  una  estenosis  tubárica  más  ó  menos  temporal,  ni  de  lesiones 
de  yeoindad,  tales  como  faringitis,  corizas,  etc.,  etc.,  en  el  mante- 
nimiento ó  en  la  exacerbación  de  la  sordera  producida  por  la  oto> 
esclerosis,  y,  por  lo  tanto,  la  disminución  de  la  sordera  y  de  los  rai- 
dos no  podia  ser  atribuida  á  la  mejoría  de  las  alteraciones  conco- 
mitantes con  la  esclerosis. 

Nosotros  suspendimos  todos  los  tratamientos  locales  (cateterismo, 
masaje,  etc.)  para  no  confundir  el  efecto  de  la  tiosinamina  con  el  de 
los  otros  medios  terapéuticos.  Es  de  notar  que  Sugar  trataba  á  sus 
enfermos  instilando  por  la  trompa  gotas  de  este  medicamento,  y  ca- 
be la  duda  de  si  el  beneficioso  efecto  lo  prodigo  la  sustancia  introdu- 
cida en  la  caja  ó  el  hecho  mecánico  de  la  presión  aérea  necesitada 
para  hacer  llegar  las  gotas  á  lá  caja. 

Nuestras  observaciones  son  muy  pocas,  aunque  realmente  no  sea 
muchas  más  las  de  los  autores  citados. 

-  Por  último,  la  dosis  Usada  por  nosotros  fué  menor  y  empleada 
durante  menos  tiempo.  T  es  que,  desconociendo  entonces*  la  acoióa 
fisiológica  del  medicamento,  del  cual  sólo  sabíamos  qué  obraba  de 
modo  parecido  al  de  la  tuberculina  de  Koch,  y  que  tenía  varios  pe- 
ligros, por  haber  provocado  hemoptisis  á  determinados  enfermos,  no 
nos  pareció  prudente  aumentar  la  dosis,  que  podia  exponernos  á 
desagradables  contratiempos. 

En  vista  de  todo  esto,  y  provistos  ya  de  una  bibliograña  sufi- 
ciente para  llenar  las  lagunas  observadas,  hemos  comenzado  de* 
nuevo  los  trabajos  abandonados,  modificando  la  técnica,  haciendo 
la  experimentación  en  varios  grupos  de  enfermedades  bien  deslin- 
dadas, no  sólo  de  las  productoras  de  sordera,  si  que  también  de  las 
estrecheces  cicatrizales  de  la  laringe,  faringe,  tráquea  y  esófago. 

Los  nuevos  trabajos,  interrumpidos  por  las  vacaciones  veranie- 
gas, son  aún  muy  limitados  para  poder  formar  con  ellos  definitivo 
juicio;  esperamos  alcanzar  una  cifr.i  respetable,  y  entonces  en  esta 
misma  Rkvista  expondremos  los  resultados  obtenidos  y  el  juicio 
más  ó  menos  acertado,  pero  definitivo,  que  nos  merece  la  tiosi- 
namina. 
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FIES  ri^AIíOS  T  EN  T^^IXSmS 

Por  los  Dribs.  Palacios  y  Riosalido 
Profeaoreí  del  Dispensarlo  de  Osteo-artropatias  y  Ortopedia. 

Por  los  Últimos  días  de  este  Enero,  ana  mi:ger  faerte,  colorada, 
y  como  de  nnos  veintitantos  afios,  entraba  en  nnestro  dispensario 
:80Btenida  malamente  en  dos  muletillas  de  mano,  en  que  se  apoyaba. 
Los  dos  que  escribimos  este  trabajo  interrogamos  á  la  enferma,  y  al 
momento  manifestaba  su  presencia  en  aqnel  sitio  ensefiándonos  anos 
pies  excesivamente  aplanados,  rodados  hacia  dentro  (en  valgtis)^ 
may  dolorosos  é  inservibles  para  la  marcha  y  el  sostén  de  la  pobre 
enferma;  manifestaciones  todas  de  pies  planos  en  valgas,  dolorosos, 
y  más  acentuadas  en  el  lado  derecho. 


Fio.  !.• 


Se  trataba  de  an  caso  en  el  qae  no  cabía  más  recurso  que  la  in- 
tervención cruenta:  restauración  de  la  bóveda  obrando  sobre  el  ele- 
mento óseo  y  haciéndola  fija,  y  desaparición  del  valgas  con  la  co- 
rrección forzada. 

Asi  se  pensó,  y  en  cuanto  hubo  ocasión  se  la  dio  entrada.  El  doc- 
tor Palacios  encargóse  de  intervenir  sobre  uno  de  los  pies,  y  el  doc- 
tor Riosalido  en  otro;  y  como  ambas  opreraciones  y  el  curso  post- 
operatorio ha  sido  el  mismo,  con  ligeras  variantes,  y  como,  por  for- 
tuna, el  resultado  hasta  ahora  ha  sido  bueno,  haremos  una  descrip- 
ción con  la  misma  horma  y  á  la  medida  de  ambos  pies. 

Todos  los  procedimientos  que  actúan  sobre  el  hueso  para  la  cu- 
ración del  pie  plano  son  mediotarsianos;  sólo  Trendelemburg,  que 
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dirige  SUS  cortes  al  cuello  inferior  de  la  tibia  y  peroné,  y  Gleich^ 
que  secciona  el  calcáneo  en  sentido  ántero-posterior,  para  hacer  res- 
balar hacia  delante  el  fragmento  más  póstero-inferior,  los  demás  ci- 


Fio.  2.* 


rtu'anos  han  resecado  una  cuña  que  comprendía  todo  el  escáfoides,, 
como  hace  Bird,  6  todo  el  astrágalo  (Vogt),  ó  el  escafoides  entero^ 


Fio.  8.» 


cabeza  del  astrágalo  y  una  viruta  de  los  primeros  cuneiformes,  se*^' 
gún  Lejars,  ya  la  cabeza  y  cuello  del  astrágalo,  práctica  de  Stokes^ 
ó,  por  fln,  apuntando  el  procedimiento  de  Ogston,  cufia  tan  liger»^ 
que  era  exclusivamente  un  refrescamiento  de  la  articulación  astrá-^ 
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g'alo-escafoídea.  Nosotros,  sigaiendo^]  criterio  de  Schwartz,  que 
sabordina  el  sitio  y  la  cantidad  de  cufia  que  se  ha  de  resecar  al  jui- 
cio del  cirujano  y  á  la  mejor  corrección  de  la  deformidad,  intervini- 
mos de  este  modo:  > 

Hecha  una  desinfección  minuciosa  de  todo  el  pie,  y  descansando 
éste  sobre  el  borde  externo,  se  hizo  sobre  el  interno  una  incisión  á 
fondo  paralela  á  la  planta  del  pie,  de  unos  seis  centímetros  de  larga, 
y  que  comprendía  en  su  punto  medio  la  articulación  astrágalo-esca- 
foidea;  descubierta  ésta,  se  denudaron  de  su  periostio  los  dos  hueso» 
que  la  forman,  y  se  procedió  á  resecar  la  cufia  ósea,  una  vez  que 


Fio.  4.* 


con  dos  Reparadores  quedó  perfectamente  al  descubierto  la  ai*ticul£^- 
ción.  Dos  cortes  de  escoplo,  uno  que  atacando  el  escafoides  de  den- 
tro á  fuera  y  ligeramente  de  delante  á  atrás,  y  otro  que  haciéndolo 
sobre  el  astrágalo  también  hacia  fuera  y  de  atrás  á  adelante,  fueran 
á  reunirse  ambos  en  la  profundidad  del  tarso,  limitaron  de  este  mo- 
do tina  óofia  ()ne  comprendía  dos  tercios  de  escafoides  y  una  delga-^ 
da  lámina  de  astrágalo.  Se  cortaron  algunas  ataduras  ligamentosas- 
qne  st^f^taban  el  trozo  resecado,  y  se  extrajo  éste  con  unas  pinzas. 
Eisto  fué  todo;  después  algunos  pequeños  detalles,  como  nivela- 
ción de  BÜperñcies,  extirpación  de  restos  de  cartílago,  mayor  re- 
frescamiento de  astrágalo  en  un  pie  más  que  en  otro...  el  resultado 
faé  el  mismo:  en  ambos  quedaron  dos  superficies,  lo  suficientemente 
regulares  para  soldarse  más  tarde  y  formar  una  bóveda  fija.  Se  li- 
garon algunas  arteriolas  y  se  procedió  á  la  colocación  del  vendaje 
eséayoládo,  el  mejor  medio  para  obtener  la  consolidación  de  las  dos 
superficies  refrescadas.  Puesto  el  aposito,  y  mientras  un  ayudante. 

Tomo  XVI.-l  8 
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cogiendo  el  pie  por  los  dedos  y  el  talón,  acentuaba  el  varus  y  apro- 
ximaba el  borde  interno  del  repetido  pie  sobre  él  mismo,  hasta  for- 
zarlo, hasta  sentir  el  contacto  de  las  dos  caras  óseas,  otro  colocaba 
el  vendaje  inamovible  desde  mitad  de  la  pierna  á  la  panta  de  los 
dedos,  manteniéndolo  después  el  primer  ayudante  en  la  posición 
forzada,  hasta  ver  la  escayola  completamente  endurecida. 

El  5  de  Febrero  se  operó  el  pie  derecho,  y  el  mismo  día,  bajo  la 
acción  del  cloroformo,  se  colocaba  en  el  izquierdo  un  vendaje  enye- 
sado corrigiéndolo  en  varus  para  facilitar  la  operación  cuando  en  él 
se  hiciera. 


f' 
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Fio.  B.» 


Fio.  6." 


Veinte  días  después  se  operaba  el  otro  y  se  levantaba  la  cura  del 
primero,  viendo  que  había  consolidado,  pero  que  para  mayor  segu- 
ridad volvióse  á  inmovilizar. 

A  las  dos  semanas  abríamos  una  ventana  en  el  aposito  enyesado 
del  izquierdo  para  ver  cómo  se  encontraba  la  herida:  también,  por 
fortuna,  había  cicatrizado,  é  iba  la  soldadura  camino  de  la  consoli- 
dación; cerramos  la  ventana,  y  así  quedaron  ambos  pies  dentro  de 
sus  vendajes  respectivos,  hasta  últimos  del  mes  de  Abril,  en  que  se 
quitaron  definitivamente,  y  fueron  reemplazados  por  plantillas  de 
aluminio  para  sostener  dos  bóvedas  con  dos  callos  jóvenes. 

A  los  tres  meses  de  su  ingreso  en  la  sala  salia  la  enferma,  sin  ha- 
ber tenido  durante  su  estancia  en  ella  la  más  ligera  fiebre;  sin  dolo- 
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res,  oon  sufloiente  bóveda  plantar,  andando'  con  la  ayuda  de  doa 
bastones,  hasta  ahora,  que  vista  en  Mecanoterapia,  donde  la  dan  aK 
l^as  sesiones  de  masi^e,  .olvida  de  vez  en  cuando  los  palos  en  que 
se  apoya.  Las  figuras  adjuntas  dan  una  idea  de  cómo  estaban  los 
píes  y  las  impresiones  plantares  antes  y  después  del  tratamiento. 


CÁNCER  DEL  CARDIAS  T  CURVADÜRA  MENOR 
DIAGNOSTICADO  POR  ES0FAG08C0PIA 

Por  BCi  Dr.  R.  Luis  y  YagOb 
D«l  Inititoto  Rabio. 

En  19  de  Enero  del  afio  corriente  se  presentó  en  nuestra  consul- 
ta de  la  Policlínica  Cervera  Bernabé  López,  de  treinta  y  nueve  aftos 
de  edad,  de  estado  casado,  natural  y  residente  en  Argamasilla  de 
Alba  (Ciudad  ^Real),  donde  ^ercía  la  profesión  de  labrador. 

Nos  refirió  que  su  padre  había  muerto  de  cincuenta  y  seis  aftos, 
por  consecuencia  de  hidropesía,  y  que  su  madre  vive  y  goza  de 
buena  salud;  que  crió  bien,  no  recordando  ninguna*  enfermedad  es: 
timable  hasta  los  veinticinco  aftos,  que  padeció  un  cólico  por  indi- 
gestión, cuyas  consecuencias  le  duraron  largo  tiempo,  pues  estuvo 
enfermo  nueve  meses  con  grandes  dolores  de  estómago,  de  los  cua- 
les no  puede  precisar  m&s  detalles;  pero  curando  por  completo  y  ha-* 
biendo  disfrutado  de  buena  salud  hasta  hace  dos  aftos,  que  comenzó 
la  dolencia  que  le  llevaba  á  oir  nuestra  opinión. 

Principió  ésta  por  inapetencia  no  electiva  y  grandes  acedos  cons- 
tantes, que  no  se  acompafiaron  de  vómitos,  pero  sí  de  estreftimien- 
to,  sin  cesarle  la  cual,  cuatro  meses  antes  de  que  se  presentara  & 
nuestra  observación  experimentó  gran  malestar,  seguido  de  pérdi- 
da de  conocimiento  y  posterior  diarrea,  en  la  que  arrojó  mucha  san- 
gre, repitiéndose  el  insulto  á  los  cinco  días  con  vómitos  abundantes 
de  sangre;  desde  entonces  desaparecieron  los  acedos  y  sentía  al  tra- 
gar cierta  molestia,  ccomo  si  le  pasase  la.comtda  por  una  herida», 
no  pudiendo  ingerir  alimentos  toscos;  las  molestias  habian  perseve- 
rado á  pesar  de  todo  tratamiento,  y  esto  le  indcgo  venir  a  Madrid, 
enviándole  á  nuestra  olí  nica  el  distinguido  ginecólogo  Sr.  Lizcano. 

Llevaba  cuando  áella  faé  cuatro  días  en  Madrid,  y  desde  enton- 
ces las  deposiciones,  que  eran  blandas,  habian  llegado  &  tres  ó  cua- 
tro por  día,  siendo  de  aspecto  excrementicio  y  efectuándose  con  do- 
lor, sin  que  se  hubiera  fijado  en  el  color  ni  si  en  ellas  salían  trozos 
de  comida  sin  digerir. 

Su  aspecto  era  el  de  un  anémico  agudo;  hombre  del  campo  á 
quien  la  constante  permanencia  al  aire  libre  daba  coloración  osou* 
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ra,  no  tenía-el  color  rosado  que  les  es  común/  sino  una  paUdei^^é 
piel  y  mucosas  que  bacía  constraste  con  lo  tostado  de  cara*  y  ma- 
nos; sosteníase  aún  bien  de  carnes,  y  tenía  el  semblante  algo  con- 
traído por  el  sufrimiento  constante  que  experimentaba  en>la  parte 
más  alta  y  algo  izquierda  del  hueco  epigástricos  El  pulso  dompro^ 
baba  la  anemia,  pues  era  frecuente,  pequefio  y  blando,  y  su  estado 
de  fuerzas  armonizaba  con  los  caracteres  del  pulso. 

Algo  sombrío  y  de  pocas  palabras,  no  pudimos,  obtener  otras  re- 
ferencias que  las  mencionadas.  .  ^i       . 

La  exploración  dio  pocos  datos:  vientre  uniforniemehte  hundido^ 
sin  relieves  ni  ondulaciones,  duro  á  la  palpación,  con  mediana  de- 
fensa muscular  epigástrica.  Por  percusión  se  comprueba  que  el  es- 
tómago ocupa  su  situación  normal  y  es  pequefio,  pues  la  curvadura 
menor,  tres  horas  después  de  un  desayudo  ordinario,  está  á  tres 
traveses  de  dedo  por  encima  del  ombligo,  no  pudiéndose  provocar 
bazuqueo  por  oucusión.  No  había  infartos  supraclaviculares,  ni  en 
las  ingles  otros  que  los  habituales  en  región  de  tan  accidentados  tri- 
butarios linfáticos. 

Las  diñcultades  de  la  deglución  imponían  el  cateterismo,  pero 
rehuímos  su  empleo  inmediato  hasta  que  por  observación  de  la  mar- 
cha de  la  dolencia  pudiéramos  tener  la  certeza  de  que  no  podíamos 
dar  ocasión  á  que  se  reprodujera  el  accidente  hemorrágico  que,  con 
caracteres  tan  alarmantes,  había  tenido  ya  lugar;  y,  diferiendo,  le 
ordenamos:  régimen  albuminoideo  blando  en  tomas  cortas  y  fre- 
cuentes, y  una  mezcla  alcalina  compuesta  de  30  gramos  de  bicarbo- 
nato de  sosa,  10  gramos  de  creta  preparada  y  5  de  fosfato  de  ctfl^ 
para  tomar  una  cucharadíta  de  las  de  café  en  agua  no  azucarada 
una  hora  después  del  desayuno,  del  alimento  de  mediodía  que  hi- 
ciera de  comida  y  del  de  )-a*noche  que  hiciese  de  cena,  con  lo  cual 
determinábamos  de  modo  preciso  nuestro  juicio  de  que  creíamos  se- 
cundarias sus  molestias  al  exceso  de  secreción  gástrica  que  se  co- 
noce clínicamente  con  el  nombre  de  hiperclorhidria. 

El  22  de  Enero,  las  dificultades  á  la  deglución  se  han  acentuada 
de  modo  notable  y  devuelve  parte  del  alimento  que  toma,  acompa- 
ñado de  aguas  claras  sin  la  más  pequeña  estría  ni  indicio  de •  san- 
gre; continúa  la  ligereza  de  vientre,  y  le  disponemos  medio  grama 
de  tanígeno  cada  tres  horas,  á  lo  cual  afiadimos  más  tarde  una  pil- 
dora de  centigramo  y  medio  de  extracto  de  belladona  con  medio 
centigramo  de  extracto  tebaico,  para'  tomar  una,  mafiana  y  tarde, 
con  lo  que  si  conseguimos  la  cesación  temprana  de  la  diarrea  no  lo-^ 
atoarnos  modificar  nada  los-dolores- ni;  la  disfagia,  que,  partioulat»- 
inente  la  última,  iban  en  aumento,  por  lo  que  se  imponían  explora- 
clones  más  detenidas.      •  •  •;  -  •   ' 

-   Nada  volvimos  á  encontrar  por  las  externas  efectuadas,  y  ánt^ 
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]a  falta  de  todo  dato  henvoiTágico  áótiial  procedimos  á  sondarle  caU 
dadosamente  con  sonda  esofágioa  blanda,  delgada.  El  cateterismo 
no  ofreció  dificultad  alguna,  pero  la  sonda  se  detaro  á  los  37  ó  38 
eentÍDieti'Os  de  la  arcada  dentarSa;  la  presión  dulcemente  ejercida 
permitió  darse  cuenta  exacta  de  que  el  obstáculo  era  permanente  é 
infranqueable;  en  la  sonda  salió  algún  líquido  mucoso,  sin  la  más 
pequeña  estria  de  sangre;  el  sondigé  nq  fué  doloroso  ni  dio  lugar  á 
incidencia  alguna  posterior. 

Como  ú  les  espasmos  orgánicos  deL:esófago  suele  siempre  sumar- 
se los  espasmódicos,  tributarios  terapéuticamente  no  pocas  vebés  dé 
la  belladona,  insistimos  en  su  administración;  y  cuando  por  el  tiem- 
po de  su  empleo  creímos  que  podíamos  haber  logrado  sus  efecftos, 
procedimos  á  sondarle  de  nuevo,  sin  encontrar  modificación  alguna 
estimable.  Tampoco  en  la  sonda  salió  sangre,  ni  el  cateterismo  oca- 
sionó molestia  ni  dolor  alguno  ni  dio  lugar  á  accidente  ulterior. 

Había,  pues,  una  estrechez  graduada  é  infranqueable  de  la  últi- 
ma porción  del  esói^go^en  las  proximidades  del  cardias,  irreductible 
por  medio  del  cateterismo,  imponiéndose  la  determinación  de  su  na- 
turaleza como  base  indispensable  de  tratamiento. 

¿Podía  ser  éste  médico?  Desde  luego  que  no,  puesto  que  sólo,  las 
estrecheces  espasmódicas  son  susceptibles  de  curar  por  medios  far- 
macológicos, sobre  todo  asociadas  al  cateterismo,  y  ésta  evidente- 
mente no  lo  era.  Cabía,  pues,  hacer  como  primera  afirmación  qué 
se  trataba  de  una  estrechez  de  causa  orgánica,  graduada  hasta  no 
consentir  el  paso  de  las  sondas  delgadas,  y  por  progresiva,  según 
demostraban  las  dificultades  crecientes  á  la  deglución,  susceptible 
de  llegar  á  la  estenosis,  con  muerte  por  inanición  del  enfermo,  que 
aún  conservaba  carnes  y  energías,  sin  que  pudiera  pensarse  en  la 
dilatación  progresiva  por  imposibilidad  del  cateterismo. 

El  único  camino  de  tratamiento  que  parecía  quedar  expedito 
era  el  quirúrgico;  y  como  el  enfermo  carecía  de  medios  de  fortuna 
para  otra  asistencia  que  la  hospitalaria,  le  hicimos  ingresar  en  el 
Instituto  Rubio. 

Pero  ¿por  qué  dolencia?  Decir  estrechez  orgánica  de  la  porción 
inferior  del  esófago  podía  ser  cómodo  y  poco  arriesgado  á  equivoca- 
ciones, pero  absolutamente  reñido  con  los  principios  más  elementa- 
les diagnósticos,  que  obligan  siempre  á  determinar,  de  manera  tan 
precisa  como  sea  posible  y  sin  ambiglü edades  habilidosas,  la  dolen- 
cia del  paciente  sometido  á  nuestra  observación. 

Ahora  bien:  en  este  enfermo  había  una  historia  gástrica  lejana  y 
otra  de  dos  afios  de  fecha,  con  molestia  continua,  exacerbable  por 
las  ingestiones  alimenticias,  que  ocasionaban  dolor  de  contacto  en 
la  última  porción  del  esófago;  el  sufrimiento  era  grande,  intenso, 
con  ligera  defensa  muscular  de  la  pai*ed  abdominal;  y  cuatro  meses 
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antes  de  nuestra  observaoión  habla  tenido  una  hemorragia  gástrica,, 
abundante,  manifestada  en  forma  de  melena,  que  repitió  con  Tómi- 
to  pocos  dias  después;  y  en  todos  estos  datos  encontrábamos  las  re- 
ferencias relativamente  precisas  dei  cuadro  morboso  de  la  úlcerL 
simple  del  estómago  precedida  de  su  no  corta  etapa  de  hiperdor- 
hldrla. 

La  aparición  de  la  disfagia  después  de  la  hemorragia  y  su  cre- 
cimiento progresivo  inducían  á  pensar  que  el  proceso  habla  tenida 
asiento  en  la  última  porción  del  esófago,  originando  su  cicatrización 
la  soldadura  de  la  cavidad  virtual  esofágica  con  estrechamiento 
progresivo  de  su  luz. 

De  otra  parte,  aunque  habla  anorexia,  ni  ésta  era  acentuada 
ni  electiva  en  particular  por  las  carnes;  habla  vómitos  escasos  y 
acuosos,  pero  éstos  eran  inmediatos  á  las  comidas  y  evidentemente 
esofágicos,  no  habiendo  aparecido  en  ellos  moco  sanguinolento  ni 
estrías  de  sangre;  np  tenían  tampoco  mal  olor,  ni  el  aliento  era  féti- 
do; habla  habido  hemorragias,  pero  en  ellas.no  habla  sido  la  pérdi- 
da sanguínea  corta,  pero  continua,  que  se  traduce  por  la  coloración 
^  oscura  ó  acafetada  de  las  materias  vomitadas,  sino  la  salidii.  de  gran 
cantidad  de  sangre  por  rotura  de  un  vaso  importante,  con  el  córte- 
lo morboso  de  las  grandes  hemorragias;  repleción  del  estómago,, 
sensación  de  desfallecimiento  con  náuseas  y  pérdida  de  conocimien- 
to por  anemia  cerebral  aguda  y  que,  como  las  más  de  las  veces  su- 
cede en  los  ulcerosos,  había  repetido  poco  después.  La  defensa 
muscular  no  hacia  fácil  la  exploración^  pero  la  permitía  en  grado* 
tal  que  cabla  la  posibilidad  de  afirmar  que  no  se  tocaba  tumor  al- 
guno; no  se  percibían  infartos  linfáticos;  no  había  síntoma  alguno- 
pleural  en  el  lado  izquierdo  ni  derecho;  jamás  habla  tenido  la  menor 
accesión  febril;  las  deposiciones  erran  irregulares  ó  habían  tendido- 
á  la  diarrea,  sin  Hentería  comprobada.  Después  de.  dos  aflos  de  en- 
fei*medad  no  había  síntoma  alguno  de  caquexia,  ni  edemas,  ni  me* 
tástasis,  pudiendo  concederse  escasísimo  valor  á  los  datos  que  su- 
ministrara el  examen  de  la  sangre  por  las  hemorragias  habidas  y  á^ 
los  de  orina  por  la  inanición  relativa  en  que  las  dificultades  á  la 
deglución  le  colocitban. 

Asi,  pues,  no  dudamos  en  afirmar  que  se  trataba  de  una  estre* 
chez  esofágica,  consecutiva  á  la  cicatrización  de  una  úlcera  simple^ 
asentada  en  la  última  porción  del  esófago,  en  las  proximidades  del 
«ardías. 

Y  contribuían  á  hacernos  firmes  en  nuestro  pensar  dos  hechoa 
del  curso  de  la  dolencia  dignos  de  ser  destacados:  la  existencia  de 
hemorragias  abundantes,  de  las  cuales  el  enfermo  se  había  relativa- 
mente rehecho,  no  conservando  más  que  la  palidez,  hecho  que  no 
acaece  en  las  neoplasias  malignas,  pues  es  la  regla  que  sin  repo- 
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nerae  de  ellas  sacamban  tanto  más  rápidamente  cnanto  la  pérdida 
sangafnea  ha  sido  mayor,  y  que  aquí  tenían  un  motivo  más  de 
apresuramiento  en  la  alimentación  insafioiente;  y  la  conservación 
de  carnes,  puesto  que  es  lo  general,  y  más  aún  cuando  hay  dificul- 
tades ingestivas,  la  desnutrición  rápida  nunca  tardía,  ya  que  la  du- 
ración general  de  los  cánceres  del  estómago  no  suele  exceder  de  un 
Hfio,  es  mucho  menor  cuando  asientan  en  el  cardias  ó  en  el  piioro, 
y  tanto  más  corta  cuanto  el  sigetoes  más  Joven. 

No  teníamos,  pues,  ningún  motivo  para  dudar,  y  no  dudamos. 

Ahora  bien:  ¿qué  clase  de  intervención  debía  serle  practicada? 

A  nuestro  Juicio,  una  fístula  gástrica,  como  medio  alimenticio 
primero,  como  medio  terapéutico  después,  puesto  que  podía  permi- 
tir el  enopleo  del  cateterismo  retrógrado  hasta  la  consecución  de  la 
luz  permanente  precisa  ó  las  maniobras  quirúrgicas  que  el  examen 
anatomopatológico  directo  del  proceso  hicieran  considerar  como 
más  convenientes. 

¿Había  alguna  contraindicación  operatoria?  No  encontrábamos 
ninguna,  sino  motivos  para  la  urgencia  en  las  crecientes  dificulta- 
des á  la  deglución  que  el  enfermo  tenía  desde  los  últimos  tiempos. 
Todo  lo  más  que  podía  suceder  era  que  nos  equivocáramos  respec- 
to á  la  naturaleza  de  la  estenosis;  pero  como  era  indudable  su  exis- 
tencia, fuera  ésta  la  que  quisiera,  se  imponía  la  necesidad  de  sal- 
varle de  la  inanición  por  la  creación  de  una  nueva  boca  que  per- 
mitiría la  entrada  de  alimentos  en  cantidad  conveniente  en  su 
aparato  digestivo,  y  esto  no  podía  procuráraelo  nada  más  que  la 
creación  de  la  fístula  gástrica. 

Y  tal  como  lo  decimos  hubimos  de  razonarlo  y  proponerlo  en  una 
de  las  visitas  generales  que  los  jueves  efectúan  en  común  profeso- 
res y  alumnos  á  los  enfermos  del  Instituto. 

Y  como  lo  proponíamos  fué  aceptado;  pero  falseríamos  la  verdad 
si  ocultásemos  que  aunque  nadie  hizo  exposición  de  motivos  y  re- 
conocían justas  las  razones  alegadas  para  el  diagnóstico,  se  inclina- 
ban los  más  á  pensar  que.  Juzgando  por  el  aspecto  general  sobre 
todo,  y  á  pesar  de  los  demás,  |la  causa  de  la  estenosis  fuera  ma- 
ligna. 

Había  un  medio  para  poder  tratar  de  precisarlo:  la  esofagosco- 
pia;  y  habiéndosela  visto  practicar  con  su  habitual  habilidad  al 
Dr.  Tapia,  le  rogamos  que  la  efectuara,  y  con  su  común  desinterés 
se  apresuró  á  hacerla. 

No  hubo  en  ella  incidente  alguno,  y  á  distancia  de  37  centíme- 
tros de  la  línea  dentaria  se  halló  un  ligero  ensanchamiento  del  esó- 
fago, convertido  en  cavidad  real.  El  fondo  de  ella,  como  puede  ver- 
se en  las  adjuntas  figuras,  cuyos  dibtgos  debo  á  la  amabilidad  del 
Dr.  Tapia,  estaba  constituido:  á  la  derecha,  por  una  tumoración  re- 
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dondeada  con  alguna  lobulacídn,  pero  cabierta  de  mucosa  sana, 
aunque  muy  hiperemiada,  ocupando  la  nepplasia  casi  todo  el  cam- 
po esofagosoópLco;  á  la  izquierda,  por  un  pliegue  (P,  en  la  flgura  1.^) 
de  la  pared  izquierda  del  esófago,  que  se  hallaba  normal.  Entre  el 
pliegue  y  el  abultamionto  descrito  veíase  una  hendidura  semilunar 
estrecha,  &  través  de  la  cual  oscilaba  con  ritmo  isócrono  al  respira- 
torio un  líquido  espumoso  que  afluía  y  se  alejaba  de  la  luz  esofági- 
ca; ofreciendo  la  particularidad  la  oscilación  de  no  verificarse  de 
abajo  á  arriba,  como  normalmente  ocurre,  sino 
de  izquierda  á  derecha  en  sentido  horizontal. 
T       flVtr^^_^^         Todo  lo  cual,  que  pudieron  también  ver  y 


# 


comprobaron  el  doctor  Spreáñco  y  los  que  con 
él  presenciaron  la  exploración,  podia  interpre- 
Fio.  1.*  tarse  fácilmente  del  siguiente  modo:  una  masa 

F.-Piieiru«.  tumoral  (cuya  naturaleza  no  podia  ser  averi- 

T.-Tmnor.  guada  dada  la  normalidad  de  ia  mucosa)  sitúa* 

da  en  el  lado  derecho  del  esófago  á  37  centíme- 
tros de  la  arcada  dentaria,  en  sujeto  de  baja  estatura  y  en  quien 
dicha  distancia  debe  ser  37  á  39  centímetros,  debía  radicar  en  el 
estómago,  y  por  su  topografía  no  podia  ser  en  otro  sitio  que  en  su 
curvadura  menor.  Y  así  hubimos  de  creerlo.  Pero  esta  tumoración 
era  grande,  y  por  la  dirección  de  sus  contornos  podía  asegurarse 
que  sin  duda  ninguna  se  prolongaba  hacia  la  izquierda,  como  se  se- 
ñala en  la  figura  2.^,  pues  no  de  otro  modo,  si  no,  podría  explicarse 
la  rítmica  oscilación  horizontal  del  liquido  que  acompasadamente 
refluía  del  estómago. 

Y  no  se  veta  más.  Pero  con  ello  ya  se  había  visto  lo  bastante 
para  poder  declarar  incierto  el  diagnóstico  que  yo  había  hecho,  y 
considerar  como  indudable  la  existencia  de  una  neoplasia  gástrica, 
que  nacida  casi  con  seguridad  en  la  curvadura  menor  en  las  pro- 
ximidades del  cardias,  le  habia  invadido  submucosamente,  ganan- 
do la  porción  inferior  del  esófago,  cambiando  su  estática,  ó  simple- 
mente había  propulsado  las  partes  contiguas  sin  invadirlas.  Pero 
¿hasta  dónde  ocupaba  y  cuál  era  su  naturaleza?  Lo  primero  no  era 
posible  inducirlo;  cabía  pensar  que  podía  tener  un  asiento  y  distri- 
bución amplia,  aunque  nada  se  tocaba;  en  cuanto  á  lo  segundo,  for- 
zoso era  confesar  que  el  aspecto  era  inequívoco  é  indudablemente 
maligno. 

No  modificaba  esto  la  indicación  operatoria,  y  el  Dr.  Cervera 
;  creó  la  fístula  gástrica  por  un  procedimiento  tan  hábil  como  inge- 
nioso, que  no  detallo  porque  lo  ha  de  exponer  aquí  seguramente 
con  la  maestría  que  lo  hizo  á  la  cabecera  del  enfermo.  Antes  de  in- 
tervenirle no  hubo  incidencia  ninguna  en  la  operación ,  pero  el  acto 
quirúrgico  fué  aprovechado  para  palpar  el  estómago,  y  pudo  verse 
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que  se  trataba  de  ana  extensa  neoplasia  qae  ocupaba  situación  y 
extensión  análoga  á  la  dibujada  en  la  figura  adjunta. 

Nada  ocurrió  postoperatoriamente;  la   fístula  resultó  perfecta  y 
continente,  á  pesar  del  riesgo  de  retracción  que  acompafía  á  estas 


Fio.  2.» 

A.— Sitio  de  la  imaiceD  esofagoseópie». 
P.— Plicffae  normal  de  la  pared  izquierda  del  esófaico. 

H.—nendidnra  por  donde  salia  horizontalmente  liquido  eoo  los  movimientos  respira- 
torios. 
T.-Tumor. 


neoplasias,  sobre  todo  Ins  infiltradas,  que  convierten  el  estómago  en 
un  cono  cuyo  vértice  es  la  fístula,  y  de  la  cual  ya  habíamos  visto 
algún  ejemplo  en  un  enfermo  operado  en  cursos  anteriores.  • 

No  había  posibilidad  de  pensar  en  cateterismos  retrógrados,  ni 
la  extensión  del  proceso  autorizaba  las  intervenciones  radicales. 
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La  nutrloión  mejoró  poco,  sin  embargo,  y  limitado  á  la  alrmen- 
tación  por  ia  flstala,  pues  la  esofágica  se  hizo  rápidamente  imposi- 
ble, se  le  vio  perder  progresivamente,  sin  modificación  oatensible- 
de  sus  sufrimientos. 

Qaedaban  aún  en  nuestro  ánimo  los  resquemores  de  la  duda,  j 
para  agotarlos,  ya  que  no  era  posible  efectuar  una  comida  reglada^ 
de  prueba,  podíamos  hacer  ensayos  de  orientación  mojando  papel 
seco  impregnado  en  soluciones  de  rojo  congo  con  el  liquido  que  con* 
tenía  su  estómago,  aprovechando  el  tapón  que  cerraba  la  sonda 
puesta  en  su  fístula;  y  así  lo  hicimos,  siendo  evidente  la  hipoclor- 
üidria.  Y  la  prueba  no  pudo  ser  más  concluyente,  puesto  que  la 
efectuamos  teniendo  por  sujeto  de  comparación  otro  enfermo,  ulce- 
roso indudable  para  nosotros  y  susceptible  de  dudas  para  otros,  en 
quien  el  papel  congo  azuleó  hasta  parecer  negro,  en  tanto  que  en  él 
no  tuvo  cambio  alguno  de  color. 

Había,  pues,  que  rendirse  á  la  evidencia;  y  estando  satisfechos 
de  haber  agotado  los  medios  científicos  para  hacerlo,  lo  confesamos 
sin  atenuación  de  ninguna  clase. 

¿Cabía,  sin  embargo,  hacer  algo  útil  por  el  enfermo?  Humanita- 
riamente, no:  sostenerle  alimenticia  y  medicamentosamente  lo  me- 
jor posible  y  calmar  sus  incidencias  sintomáticas.  Científicamente, 
sí:  retenerle  para  efectuar  su  necropsia,  que  podía  procurarnos  to- 
davía utilitarias  enseñanzas.  Y  á  ello  encaminamos  todos  nuestros 
esfuerzos. 

Porque  se  podía  pensar,  y  pensábamos  ^in  tenacidades  de  amor 
propio,  que  procuramos  desechar  á  la  cabecera  de  los  enfermos  que 
toda  la  discordancia  sintomática  podía  arrancar  y  tener  como  ori- 
gen de  que  la  neoplasia  hubiera  nacido  en  una  úlcera  simple  ó  en 
su  cicatriz;  y  esto  no  era  posible  desentrafiarlo  sin  la  investigación 
anatomopatológica  y  el  examen  histológico. 

Pero  el  enfermo,  no  completamente  exhausto  de  medios  económi- 
cos, viendo  que  no  era  nuevamente  intervenido,  prefirió  la  última 
dicha  que  le  era  posible:  la  de  ir  á  morir  entre  loi  suyos. 

Y  allí  acabó  por  consunción,  una  quincena  de  días  después,  sin 
incidencia  alguna,  llev¿indose  á  la  tierra,  como  tantos  otros,  el  enig- 
ma de  la  patogenia  de  su  proceso. 

Pero  dejándonos  esta  verdad  adquirida,  que  conviene  destacar 
como  ensefianza  final:  la  utilidad  diagnóstica  de  la  esofagoscopia. 
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QUISTES  HIDATÍDIC08  NOTABLES 
Por  bl  Dr.  GarcIa  db  Arias 

Del  InftUtato  Babto. 

El  eminente  profesor  Jorge  Dlealafoy,  en  su  Manual  de  PatóU}- 
gia  Interna^  al  ocnparse  de  los  qaistes  hidatidicos  del  peritoneo,  en 
las  páginas  393  y  394  del  tomo  II  (edición  espaftola  del  Dr.  Ule- 
cia,  1903),  dice  lo  siguiente: 

DiagnÓ9tico.--^\  diagnóstico  de  los  qaistes  hidatidicos  del  peri- 
toneo está  lleno  de  dificultades  extremas;  las  induraciones,  los  abul- 
tamientos,  los  tumores  que  forman  las  hídátides,  semejan  á  las  in- 
duraciones y  tumores  de  las  peritonitis  tuberculosa  y  cancerosa. 
Unas  veces,  los  quistes  dan  la  sensación  de  tumores  blandos,  fluc- 
tuantes;  otras,  la  sensación  de  tumores  duros  y  adheridos  á  los  ór- 
ganos vecinos.  «Se  comprende  que  el  tumor  hidati^ico  haya  sido  to- 
mado por  la  vejiga  distendida  por  la  orina,  por  el  útero  grávido, 
por  tumores  fibrosos,  fibroquisticos,  por  abscesos  períuterinos,  por 
trompas  quisticas  ó  quistes  del  ovario»  (Sonpault)  (1).  La  punción 
aspiradora  es  el  único  medio  de  llegar  al  diagnóstico. 

Tratamiento. — El  tratamiento  no  da,  en  este  caso,  los  resultados 
que  se  obtienen  en  los  quistes  hidatidicos  del  hígado,  y  la  razón  es 
que  los  quistes  del  peritoneo  son  múltiples,  de  edades  distintas;  se 
desarrollan  unos  después  de  otros,  y  hay  que  suponer  que  por  pun- 
ción aspiradora  ó  por  laparotomía  «e  llegará  á  obtener  la  curación 
del  quiste  principal  ó  de  dos  ó  tres  quistes  principales;  pero  nad& 
se  hará  con  los  otros  quistes  que  todavía  no  han  entrado  en  evolu- 
ción: Uno  avúíeo^  non  déficit  alter. 

Veamos  ahora  lo  que  dice  el  profesor  W.  Kórte,  de  la  Universi* 
dad  de  Berlín  (página  99,  tomo  III  de  la  edición  española  del  Tra- 
tado de  Cirugía  Clínica  y  Operatoria  de  E.  Bergmann,  P.  Brun» 
y  J.  Mikulicz): 

Los  quietes  desarrolladoe  entre  las  hojas  omentales  provocan 
casi  análogas  manifestaciones  que  los  mesentérlcos,  de  los  que  no  ea 
posible  separarlos  clínicamente.  Tampoco  puede  precisarse,  sin 
acudir  á  la  punción  exploradora,  la  naturaleza  del  quiste,  sea  hida- 
tídlco,  quíloso,  sanguíneo  ó' seroso.  Pero  la  punción  no  deja  de  ofre- 
cer sus  peligros  por  la  posibilidad  de  que  se  encuentre  el  intestino- 
por  delante  del  quiste.  Las  más  de  las  veces  es  innecesaria,  pues 
sin  ella  es  posible  establecer  el  diagnóstico  de  quiste  mesentérico  ú 
omental... 


(1)    SovpauU  ha  heeho  nn  ezeeleote  estadio  de  los  qaistes  hidatfdieos  del  peritoneo; 
«a  trmbajo»«  ha  pahlieado  en  la  QazttU  det  hópitaux,  87  Jallo  1805. 
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Machas  más  citas  podría  hacer,  pero  basta  con  las  dos  hechas  de 
profesores  tan  ébmpetentes  y  bien  impuestos  en  la  bibliografía  mé- 
dica pabiícada  hasta  el  momento  en  que  han  dado  á  luz  sus  opinio- 
nes sobre  Jos  equinococos  de),  peritoneo;  éstas— con  las  reservas  de- 
bidas—pueden apreciarse  como  síntesis  de  los  trabajos  precedentes 
yá  los  que  ellos  aluden  y  citan  en  sus  notas  bibliográficas.  Los  nom- 
bres que  figuran  en  las  mencionadas  notas  son:  Waldeyer,  Witzel, 
Birsch-Hirschfeld,  Madelung,  Davaine  y  Charcot,  Masseron,  Perval, 
Soupault,  Annandale,  Greig,  Smith,  Wickham  Leggs  y  Vfegas  y 
Cranweil,  algunos  de  los  cuales  gozan  de  reputación  universal. 

He  visto  operar  y  examinado  bastantes  enfermos  y  enfermas  de 
quistes  hídatídicos  de  diferentes  órganos,  de  la  piel,  de  los  múscu* 
los,  etc.;  sólo  diez  casos  de  equinococos  peritoneales  encontré  entre 
tantos  operados  por  el  profesorado  del  Instituto. 

Sobre  estas  diez  observaciones  descansan  los  juicios  clínicos  de 
ia  parte  crítica  de  este  trabajo,  que,  como  se  verá,  aunque  confor- 
me en  el  fondo  con  los  profesores  Dieulafoy  y  K5rte,  existe  sin  em- 
bargo disparidad  de  criterio  en  algunas  de  las  ideas  sustentadas 
por  taa  eximios  maestros  y  el  autor. 

De  estas  breves  consideraciones  preliminares  paso  á  la  descnp- 
ción  de  los  casos  por  mí  operados. 


Joaquina  Átvarez,  natural  de  Barcelona,  aunque  viviendo  desde 
niña  en  esta  Corte,  de  treinta  y  seis  aflos,  casada,  asistente.  Regla- 
da á  los  catorce  afios,  y  sin  tener  después  ningún  trastorno  en  su 
menstruación,  ha  tenido  siete  embarazos,  uno  con  aborto  á  los  dos 
meses,  otro  de  parto  prematuro  á  los  ocho  meses.  Los  partos  á  tér- 
mino fueron  normales,  excepto  el  penúltimo,  que  luego  detallaré,  y 
los  puerperios  sin  fiebre.  Cuenta  esta  pobre  que  hará  unos  seis  afios 
notó  un  bultito  en  el  reborde  costal  derecho,  que  fué  aumentando 
lentamente  y  que  al  cabo  de  año  y  medio  se  le  había  abultado  enor- 
memente el  vientre,  por  lo  cual,  aunque  no  tenia  molestias  de  nin- 
guna clase,  decidió  ir  á  consultar  al  Instituto  Rubio  (25  de  Febrero 
de  1898). 

Al  reconocimiento  presentaba  un  vientre  globuloso  exagerada- 
mente grande,  apreciándose  enormes  tumores  lobulados  y  algo 
aplanados.  Por  la  palpación  se  notaba  un  voluminoso  tumor  quistlco, 
multílocular,  probablemente  adherido  al  peritoneo  parietal,  y  que 
llenaba  casi  en  totalidad  la  cavidad  abdominal.  Por  la  vagina  se  to- 
caba en  el  fondo  de  saco  posterior  una  tumoración  trilobulada  q^e 
parecía  continuación  del  tumor  abdominal.  Se  pensó  si  se  trataría 
de  un  quiste  papilomatosa  de  ambos  ovarios  con  siembra  en  el  peri- 
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toneo,  y  se  decidió  operarla;  pero  algunas  observaciones  que  me 
permití  hacer  referentes  al  caso,  hicieroii  vacilar  el  anterior  diag* 
nóstico— el  mío  era  tumor  poHqufstico,  m  del  ovario  ni  maligno,-^y 
ya  entró  la  duda  creyendo  si  podrían  ser  quistes  hidatídicos.  Una 
punción  confirmó  este  último  juicio.  i 

Como  los  tumores  eran  grandes  y  la  inujerno  fuei^te,  sjb  desistió 
de  operarla  por  creer  no  tendría  resistencia  para  el  trabajo  de  re^ 
paracíón.  Quedó  encomendada  á  mis  cuidados,  y  la  hice  varias  as* 
piraciones  con  el  aparato  de Dieulafoy ,  de lOQgramOs  cada  una  con 
inyección  de  una  disolución  de  nitrato  de  plata  al  1  por  100.  Como 
le  molestaban  mucho,  el  vientre  se  había  retraído  algo,  y  conside- 
rando el  peligro  de  ellas  las  abandoné  y  dejé  de  tratar  á  la  enferma, 
recomendándola  que  viniera  á  verme  si  alguna  novedad  la  ocurría. 
Efectivamente^  al  cabo  de  unos  cuantos  meses  se  presentó  por  creer- 
se embarazada,  aunqne  no  sabía  bien  de  cuánto  tiempo.  La  recono- 
cí nuevamente,  y  me  pareció  que  estaba  en  cinta  de  unos  seis  meses; 
el  útero  habia  elevado  la  tumoraclón,  que  ocupaba  el  fondo  de  Dou- 
glas,  y  más  adelante  comprobé  que  la  cabeza  fetal  ocapaba  el  área 
del  estrecho  superior,  y,  por  consiguiente,  era  de  esperar  un  parto 
eutócico. 

Caando  llegó  el  momento  del  parto,  por  causas  ajena»  á  mi  vo- 
luntad no  pude  asistirla  hasta  pasadas  veinticuatro  horas  del  co- 
mienzo de  los  dolores,  y  me  encontré  con  enorme  edema  de  la  vul- 
va, feto  muerto,  Inercia  uterina  y  presentación  de  cara.  Hice  una 
aplicación  de  fórceps,  y  extraje  un  feto  al  parecer  de  término;  se 
produjo  una  rasgadora  incompleta  del  periné,  que  suturé  inmedia- 
tamente y  cicatrizó  muy  bien.  A  los  dos  días  se  desprendió  una  pe- 
queña escara  del  fondo  de  saco  anterior,  quedando  una  fístula  vésico- 
vaginal  pequeftísima  que  espontáneamente  cerró  á  los  quince  días. 
■  Pasaron  dos  afios,  y  nuevamente  embarazada,  me  llama  á  las 
deis  horas  de  haberse  iniciado  el  parto  (30  de  Enero  de  1902),  y  en 
Gorapafifa  del  Dr.  Botella  me  personé  en  su. casa,  contestando  á 
nuestras  preguntas  diciendo  que,  aparte  de  las  molestias  que  le  oca- 
siona su  enorme  y  pesado  vientre,  no  ha  tenido  ninguna  otra;  muy 
pocos  vómitos;  sin  trastornos  en  la  micción  y  en  la  defecación.  > 

Mujer  de  talla  mediana,  su  cara  está  demacrada  y  terrosa;  el 
vientre  es  grandísimo,  algo  aplastado  en  su  parte  supraumbilical, 
caído  en  la  inferior  en  forma  de  alforja,  con  grandes  arborizaciones 
venosas,  que  á  simple  vista  resaltan,  á  más  de  Un  tumor  esferoidal 
que  alternativamente  experimenta  períodos  de  contracción  y  relaja- 
ción, coincidiendo  con  los  dolores,  y  situado  á  dos  traveses  de  dedo 
por  debajo  del  ombligo  y  colgando  por  delante  de  la  sínñsls  pubia- 
na;  otros  dos  tumores  colocados  por  debajo  de  los  rebordes  costales 
en  las  líneas  mamilares.  Por  la  palpación  estos  tumores. son  reni- 


46  8BC01ÓII   CLÍNICA   OBIOINAL 

tentes  y  abolIoDadoB,  y  tienen  el  tamafto  de  nna  cabeza  de  adalto; 
En  el  tumor  uterino  la  palpación  no  consigue  limitar  partes  fetales. 
£ntre  estos  tumores  hay  una  zona  maciza  y  que  da  clara  sensación 
de  fluctuación.  La  circunferencia  al  nivel  del  ombligo  es  de  118  cen- 
tímetros. Beconocida  por  la  vagina,  se  aprefcia  vulva  normal,  y,  ape- 
nas franqueada,  una  tumoración  en  la  pared  posterior  de  Ja  vagina. 
Este  tumor  es  liso,  entre  renitente  y  fluctuante;  llena  la  vagina  hasta 
casi  no  permitir  el  paso  de  un  dedo  por  la  cara  anterior;  alcanza 
hasta  el  fondo  de  saco  posterior,  pero  parece  que  no  lo  ocupa,  pues 
el  dedo  explora  mal  ft  esa  altura  por  el  relieve  del  tumor;  se  alcan- 
za en  su  parte  anterior  un  segmento  del  cuello  del  útero,  que  pare- 
ce dilatado  completamente;  la  bolsa  amniótica  íntegra,  y  se  toca  la 
cabeza  del  feto.  Dados  los  antecedentes  de  esta  mujer  y  la  falta  de 
otra  clase  de  síntomas,  no  dudamos  un  momento  en  afirmar  se  tra- 
taba de  un  quiste  hidatídico  del  tabique  recto-vagiüal  que  oponía 
una  barrera  á  la  salida  del  feto. 

Se  hizo  una  punción  con  un  trocar  algo  grueso,  y  salió  un  líqui- 
do claro,  en  pequefla  cantidad,  en  vista  de  lo  cual  se  inciadió  la  pa- 
red posterior  de  la  vagina  (no  hay  que  decir  que  previa  una  anti- 
sepsia rigurosa  de  vulva  y  vagina)  en  una  extensión  de  cinco  cen- 
tímetros, que  dio  salida  á  una  gran  cantidad  de  hidátides;  se  decor- 
ticó  la  membrana  germinativa,  y  entonces  comprobamos:  que  el 
quiste  terminaba  al  llegar  al  saco  de  Douglas;  que  el  cuello  estaba 
completamente  dilatado,  la  bolsa  de  aguas  se  acababa  de  romper,  y 
el  feto  se  presentaba  en  O.  I.  D.  A.,  que  á  poco  de  desaparecer  el 
obstáculo  concluía  de  encajarse.  Esperamos  un  momento,  y  ante, el 
temor  de  que  cualquiera  de  los  otros  quistes  se  rompiera,  hicimos 
una  aplicación  de  fórceps,  saliendo  un  nifto  vivo  y  sin  padecer  el 
periné. 

Emulsión  natural  y  completa  de  placenta  y  membranas.  Se  hizo 
después  una  limpieza  esmerada,  y  se  suturó  los  bordes  de  la  herida 
con  seda  esterilizada.  Se  taponó  con  gasa,  porque  la  matriz  tenía 
tendencia  á  prolapsarse. 

El  feto,  de  unos  2.500  gramos,  bien  desarrollado.  Puerperio  api- 
rético;  á  los  ocho  días  se  quitan  los  puntos  por  estar  completamente 
cicatrizada  la  incisión.  La  mc^er  crió  bien  á  su  hijo. 

♦ 

Pierdo  de  vista  á  esta  desgraciada  hasta  Octubre  de  1905,  en  que 
se  me  presenta  de  nuevo,  rogándome  haga  algo  en  su  obsequio  por 
serle  imposible  la  vida  en  el  estado  en  que  se  encontraba.  Éste  era 
el  siguiente:  vientre  exageradamente  grande  (láminas  III  y  IV),  ma- 
yor que  el  que  tenía  en  1902  cuando  estaba  embarazada  (en  aquel 
entonces  la  circunferencia  del  abdomen  al  nivel  del  ombligo  era  de 


Ejjplicacíón  de  las  láminas 


Lámina  I 


Conñguración  y  volumen  del  vientre  de  la  enferma  Joa- 
quina A.,  en  Enero  de  1898.  (De  fotografía.) 

Su  medida  arrojó  las  siguientes  dimensiones: 


Del  apéndice  xifoides  al  ombligo  . 
Del  ombligo  á  la  sínfísis  pubiana.  . 
Del  ombligo  á  la  esp.*  i.  a.  s.  d.  .  . 
Del  ombligo  á  la  esp.*  i.  a.  s.  i.  .  . 
Circunferencia  al  nivel  del  ombligo 


28  cm. 
17     • 
35     • 
32     » 

115     > 


Lámina  II 

Sección  sagital  media  y  esquemática  del  vientre  de  la 
misma  enferma,  que  representa  la  disposición  del  útero  en  la 
terminación  de  su  último  embarazo  y  del  obstáculo  que  ofre- 
cía al  parto  el  quiste  hidatídico  del  tabique  recto-vaginal. 
(Enero  1902.) 


Láminas  III  y  IV 

La  misma  enferma  vista  de  frente,  y  un  tanto  ladeada.  (De 
fotografías  tomadas  en  Octubre  de  1905.) 

Las  dimensiones  obtenidas  por  la  mensuración  de  su  ab- 
domen, fueron  éstas: 


Del  apéndice  xifoides  al  ombligo  . 
Del  ombligo  á  la  sínfísis  pubiana.  . 
Del  ombligo  á  la  esp.*  i.  a.  s.  d.  .  . 
Del  ombligo  á  la  esp.*  i.  a.  s.  i.  .  . 
Circunferencia  al  nivel  del  ombligo 


37  cm. 
29    > 
42     . 
42     > 
126    » 


LÁMINA    1 


Jnse  B.ass  y  Cía.,  San  Mateo  1.  M.jmo. 


LÁMINA    II 


D«b.  Ftliciano  Martin. 


José  Biass  y  Cía.,  San  Maleo  1,  Mitüno. 


LÁMINA    III 


Jc^-«  B'as  ^C^a.,  Tir  k^.e-í  %  :VadKa. 


/^ 


LAMÍN 


JOí^  5:-.6S  y  C  a.,  San  Maieo  1, 
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118  centímetros,  ahora.de  126):  se  fatigaba  macho  al  aúdar  y  sabir 
cuestas;  no  tenia  fiebre,  y,  sin  embargo,  de  continao  le  atormentaba 
Ja  sed;  prolapso  completo  del  útero;  amenon*eica  en  los  últimos 
meses;  apenas  comía,  y  Ja  desnatrición  de  sa  organismo  era  tan 
acentuada  como  Jo  revelan  con  elocaencia  Jas  láminas  ya  citadas, 
qae  son  reprodacciones  de  fotografías. 

Si  en  el  afio  1898 — caando  yo  vi  por  primera  vez  á  esta  enferma 
—me  pareció  ana  temeridad  el  operarla,  siendo  asi  qae  era  mucho 
más  satisfactorio  sa  estado  general  qae  al  presente,  no  se  me  ocal- 
taba  ahora  qae  mayores  eran  las  probabilidades  de  an  fracaso  si 
intervenía,  qae  de  procurarla  aJivio,  pues  resaltaba  ilusorio  preten- 
der la  curación  en  este  caso;  sin  embargo,  como  Ja  disyuntiva  era  ó 
dejarJa  morir  abandonándola  á  su  suerte  ó  tratarla  quirúrgicamen- 
te, opté  por  esto  último  y  la  di  ingreso  en  eJ  Instituto  Rubio. 

Toda  vez  que  Jos  trastornos  funcionales  descritos  eran  produci- 
dos por  el  gran  peso  del  abdomen,  me  propuse  aliviarla  de  aquél, 
bien  por  la  punción  con  un  trocar  grueso,  y  si  este  procedimiento  no 
daba  resaltado,  laparotomizarla,  quitando  los  quistes  que  me  fuese 
posible  y  cerrando  la  herida  abdominal  sin  roarsupializar  ninguna 
bolsa  por  creer  que  ninguna  estuviese  supurada;  de  este  modo  evi- 
tábamos &  este  organismo  depauperado  el  laborioso  y  Jento  trabajo 
de  eliminación  por  necrosis  de  la  cubierta  celulosa  del  quiste  ó  quis- 
tes que  marsupializásemos. 

Tal  fué  el  plan  operatorio  que  me  tracé  in  mente, 
16  Octubre  1905:  Punción  profunda  con  un  trocar  grueso  en  el 
punto  más  prominente  á  Ja  izquierda  de  la  línea  alba  y  por  encima 
del  ombligo;  no  salió  ni  una  gota  de  líquido  hidatídico. 

18  Octubre  1905:  Incisión  media;  evacuación  de  centenares  de 
hidátidea  vivas,  pequeñas  y  medianas,  que  contenia  un  grandísimo 
quiste  sabperitoneal  de  pared  gruesa  (8  á  10  milímetros);  extirpa- 
ción de  tres  quistes  uniloculares,  del  volumen  aproximado  deJ  pufio,- 
que  colgaban  de  otros  tantos  dentellones  del  omento;  marsupializa- 
ción  por  encima  deJ  ombligo  con  suturas  en  U  de  la  mitad  superior 
de  la  gran  bolsa  y  resección  de  su  mitad  inferior;  oclusión  de  Ja  he- 
rida infraumbilical. 

£n  el  acto  operatorio  ocurrió  que,  al  vaciarse  eJ  contenido  del 
voluminoso  quiste  subperitoneal ,  espontáneamente  se  redujo  el  pro- 
lapso uterino.  Los  intestinos  delgados,  por  eJ  peso  que  tenían  que  so- 
portar y  el  roce  continuo  con  Ja  mencionada  bolsa,  estaban  hipere- 
miados. 

£1  tercio  superior  del  quiste  se  perdía  en  ambos  hipocondrios, 
siendo  mayor  su  capacidad  en  el  Jado  derecho  que  en  el  izquierdo, 
estando  además  en  comunicación  con  el  quiste  madre  del  hígado 
por  un  pequefio  orificio  situado  en  Ja  parte  más  alta,  posterior  y  de- 
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recha,  por  el  onal  se  veían  salir  peqaefiísimesbidátídes  como  uvas; 
de  manera  qne  este  quisté  peritoneal  servía  como  depósito  para  al- 
macenar los  hidátides  procedentes  del  híjpfado,  qiie  es  donde  se  des- 
arrolló el  primer  qniste  de  esta  naturaleza.  El  estar  en  comunica- 
ción ambos  quistes  me  decidió,  contra  lo  que  me  había  propuesto,  á 
raarsupializar  el  quiste  operado.  El  volumen  de  éste  puede  calcular- 
se en  irnos  15  litros^  puesto  que  el  peso  neto  de  las  hidátides  recog^i- 
das  y  trozo  de  bolsa  resecada  fué  de  16  kilogramos  y  fracción ,  sin 
contar  las  hidátides  que  se  perdieron.  La  capacidad  volumétrica  del 
resto  de  bolsa  que  se  marsupializó  sería  de  un  litro  y  medio. 

Después  de  operada,  el  aspecto  del  vientre  de  esta  enferma  era 
el  de  un  pez  eventrado,  por  la  prominencia  un  tanto  aplanada  que 
á  ambos  lados  hacían  los  quistes  que  ocupaban  la  región  epigástri- 
ca, probablemente  desarrollados  en  el  hígado  y  quizás  en  el  bazo 
también.  El  curso  postoperatorio  fué  bueno  en  los  primeros  quince 
días;  las  temperaturas  vespertinas  eran  de  unas  décimas  á  un  g^a- 
do;  expulsó  bastantes  hidátides  vivías  y  pequeñas  al  décimo  día  y 
en  los  sucesivos;  ai  vigésimo  se  presentó  diarrea  sei'osa,  abundante 
y  fétida;  las  temperaturas  oscilaban  por  la  mafiana  entre  37,5  y  38^, 
y  por  la  tarde  entre  38  y  39^;  y  á  pesar  de  todos  nuestros  cuidados 
para  dominar  la  infección  séptica  generalizada,  la  diarrea  persistió, 
se  le  inflamaron  las  parótidas,  se  emació  rápidamente  y  terminó  su 
vida  el  día  3  de  Diciembre  de  1905. 

II 

Babil  Yagüe,  de  treinta  y  un  años,  casado,  labrador,  avecindado 
en  Calatayud.  De  temperamento  sanguíneo  y  de  buena  y  atlética 
constitución,  nos  refiere  que  hace  dos  meses  escasos  habla  apreciado 
en  el  bajo  vientre,  al  nivel  de  las  ingles  y  por  encima  de  la  sínflsis 
pubiana,  la  existencia  de  pequeñas  tumoraciones,  duras,  muy  mo- 
vibles, que  se  comprendían  bien  entre  los  dedos  que  tactaban,  sin 
que  á  esto  acompañase  ningún  trastorno  funcional  del  aparato  di- 
gestivo, pues  conservaba  el  apetito  excelente  y  las  digestiones  eran 
perfectas,  ni  tampoco  molestia  hepática;  en  cambio  sí  la  sentía  en 
las  regiones  umbilical  é  hipogástrica;  había  perdido  siete  kilogra- 
mos  de  peso  en  dos  meses,  y  finalmente  se  había  vuelto  taciturno  y 
triste.  Por  más  preguntas  que  le  hice,  no  pude  obtener  más  datos  que 
los  consignados,  que,  dicho  sea  de  paso,  bien  pocos  eran.  Después 
de  operado  me  ha  manifestado  la  familia  que  en  dos  ocasiones  dife- 
rentes, y  al  terminar  de  comer,  este  enfermo  había  sufrido  un  des- 
vanecimiento, de  seis  á  ocho  horas  de  duración,  permaneciendo  in- 
móvil y  sin  poder  hablar. 

Resultado  de  la  exploración  manual  del  vietítre. — Por  la  palpa* 
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eión  Btiperficial  y  profanda  se  apreciaba  la  existencia  de  varios  ta- 
mores  intra- abdominales,  de  volumen  diferente,  de  consistencia 
elástica,  gran  movilidad,  unos  superficiales  y  otros  profundos,  uni- 
dos todos  entre  sí,  formando  una  gran  masa  tumorosa  que  ocupaba 
casi  toda  la  mitad  anterior  de  la  gran  cavidad  del  vientre  (de  arriba 
á  absjo,  desde  la  región  epigástrica  hasta  la  arcada  pubiana,  y  de 
un  plano  lateral,  del  abdomen  al  opuesto),  sin  que  por  eso  se  notase 
abultamiento  sospechoso  del  mismo;  únicamente  cuando  se  ponía  de 
pie  se  proyectaban  algo  hacia  adelante  las  regiones  umbilical  é  hi- 
pogástrica.  La  percusión  revelaba  una  zona  de  macidez  central  al- 
rededor del  ombligo  y  circular,  circundada  por  una  corona  tim- 
pánica. 

Por  sólo  estos  signos  ñsicos  formulé  el  diagnóstico  de  quistes 
hidatídicos  abdominales,  pero  casi  todos  ellos  desarrollados  en  el 
omento,  y  todos  secundarios  de  alguno  del  mesenterio  ó  del  hí- 
gado (1). 

Aconsejé  al  enfermo  la  intervención  quirúrgica,  y  aceptado  mi 
consejo  por  aquél  y  su  familia,  la  realicé  el  día  21  de  Julio  de  1901 
en  la  forma  siguiente: 

a)  Incisión  media  desde  la  sínfísis  hasta  cinco  centímetros  por 
encima  del  ombligo. 

b)  Extirpación  transversal  del  gran  epiplon  con  todos  los  tumo- 
res quísticos  que  contenia,  sin  romperse  más  que  el  mayor  de  ellos, . 
colocando  suturas  en  hilera,  á  unos  dos  traveses  de  dedo  por  debajo 
del  colon  transverso. 

c)  Vaciamiento  del  contenido  del  quiste  hidatídico  madre,  que 
radicaba  en  el  lóbulo  derecho  del  hígado;  tipo  de  crecimiento  des- 
cendente. 

d)  Enucleación  de  tres  pequeños  quistes  subperitoneales ,  que 
descansaban  sobre  el  fondo  de  la  vejiga.  Sutura  inmediata,  con  seda 
flna,  de  la  abertura  peritoneal. 

e)  Sutura  en  dos  planos  de  la  incisión  abdominal,  uiai*supiali- 
zando  en  lacomisura  superior  la  bolsa  hidatidica  del  quiste  hepá- 
tico, que  después  de  resecada  en  gran  parte  se  quedó  reducida  k 
una  ampolla  de  siete  centimetros  de  profundidad. 

Observaciones. — 1.*^  Durante  la  operación  se  consumieron  210 
gramos  de  cloroformo  Adrián.  2.*  La  operación  duró  dos  horas. 
3.*  A  unos  seis  centímetros,  y  á  la  derecha  de  la  comisura  superior 
de  la  herida,  existe  un  pequeño  quiste  peritoneal  sésil,  que  dejé 
para  otra  intervención  su  tratamiento,  para  no  prolongar  más  el 


(1)    Ud  médieo^q'ue  babtft  examinado  al  enfermo  antes  qne  jo— dlag-nosticó  so  pade<- 
etmlesto  de  lipomas  sabeatáneos. 

A  este  enfermo  le  operé  en  sa  casa,  en  Calatayad,  ayudándome  inteligentemente  mi» 
colegas  7  amigos  D.  Adolfo  Navarro  y  D.  Mariano  Gasea. 

Tomo  XVI^l  4 
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acto  operatorio.  4.^  Lo  extirpado  y  extraído  (epiplon,  hidátides, 
bolsa,  liquido,  etc.)  pQsó  siote  y  medio  kilos. 

La  primera  cura  la  hice  el  día  27;  el  saco  había  dado  muy  es- 
casa secreción;  la  herida,  cicatrizada  y  aséptica.  Dos  meses  después 
el  enfermo  estaba  curado. 

Todos  los  años  lo  veo,  y  el  quiste  peritoneal  ha  crecido  poco;  nin- 
guna molestia  le  produce  ni  trastorno  funcional  del  tubo  digestivo; 
se  encuentra  bien  nutrido  y  grueso. 

III 

Luisa  Martin,  natural  de  Arévalo  (Avila),  treinta  afios,  soltera, 
sirviente,  con  residencia  en  esta  corte  desde  hace  nueve  aftos. 

No  hay  antecedentes  hereditarios;  su  padre  murió  atropellado 
por  un  tren;  su  madre^  de  fiebre  tifoidea;  y  una  sola  hermana  que 
tiene  goza  de  salud  excelente.  De  los  propios  de  la  enferma,  nos  ma- 
nifiesta que  ha  tenido  en  la  niñez  sarampión;  reo^ló  por  primera  vez 
á  los  doce  años,  normalmente,  habiendo  seguido  las  menstciiaciones 
sucesivas  siendo  regulares,  aun  estando  enferma  en  époi^MS  poste- 
riores; á  los  diez  y  ocho  aftos  tuvo  calenturas  gástricas,  que  la  hi- 
cieron guardar  cama  por  espacio  de  diez  y  ocho  días,  y  que  deja- 
ron tras  de  sí  unos  vómitos  pertinaces  que  le  hacían  devolver  cuan- 
to tomaba  y  que  le  duraron  un  año.  Siete  años  después,  ó  sea  á  ios 
veinticinco,  y  á  consecuencia  del  sobresalto  sufrido  con  motivo  de 
la  desgracia  de  su  padre,  estuvo  once  meses  con  molestias  en  el  es- 
tómago, caracterizadas  por  tensión  epigástrica,  que  la  obligaban  á 
desabrochar  ó  aflojar  sus  vestidos;  al  cabo  de  los  once  meses  tuvo 
un  vómito  desangre,  llenando  una  jofaina,  sangre  negra  y  con  bas- 
tantes cuajarones,  y  cuatro  meses  después  otra  fiebre  ¿rAstrira  que 
la  obligó  á  guardar  cama  siete  días.  A  partir  de  esta  fech;i,  gozó  de 
relativa  salud  hasta  el  mes  de  Julio  de  1903,  én  que  comenzó  la  en- 
fermedad ajotual  del  siguiente  modo:  con  un  estado  anémico  acom- 
pañado de  gran  inapetencia  y  de  edema  en  las  extremidades  infe- 
riores, que  subía  hasta  un  poco  más  arriba  de  la  cintuní,  so  presen- 
tó fiebre,  que  le  duró  ocho  ó  diez  días.  Desapareció  la  hinchHZÓn  de 
las  piernas,  pero  le  quedó  la  del  vientre  y  región  del  estómago.  Así 
ha  venido  sufriendo  hasta  que  el  abdomen  ha  crecido  de  tal  modo 
que  acepta  la  enferma  la  intervención  propuesta  por  mí  en  1904 
(Mayo),  y  que  fué  rechazada  entonces. 

Hay  que  consignar  que  en  la  evolución  de  esta  enfeniK^dad, 
aparte  del  abultamiento  del  vientre,  no  ha  tenido  dolores,  ni  vómi- 
tos, ni  diarrea.  Comía  con  regular  apetito,  y  sólo  de  vez  en  cuando 
calentura  que  duraba  un  día  ó  dos,  y  que  desaparecía  para  volver 
á  presentarse  al  cabo  de  dos  ó  tres  meses. 
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Ingresó  en  el  InstUato  Rabio  el  dia  14  de  Enero  de  1905,  y  pre- 
sentaba el  sigaíente  cestado  actaal»:  La  enferma  se  encuentra  bas- 
tante desnutrida;  la  parte  inferior  de  la  jaula  torácica,  proyectada 
hacia  adelante  por  exigencias  de  la  estática,  dado  el  exagerado  vo- 
lumen de  su  vientre;  el  jnúmero  de  excursiones  respiratorias  y  de  la- 
tidos cardiacos,  poco  mayor  que  la  cifra  normal,  lo  que  prueba  la  li- 
gera compresión  que  sufren  las  visceras  torácicas,  sin  que  exista 
dislocación  de  éstas;  la  temperatura  es  normal. 

El  examen  del  abdomen  demuestra  que  óste  se  halla  abultado 
asimétricamente  en  las  regiones  epigástrica,  umbilical  é  hipogástri- 
ca,  hipocondrios  elevados,  el  derecho  más  que  el  izquierdo,  hacien- 
do que  el  diámetro  transversal  del  vientre  á  esta  altura  fuese  ma- 
yor que  en  las  dos  zonas  inferiores;  el  área  de  macidez  hepática, 
aumentada  al  doble  ó  un  poco  más,  correspondiendo  este  signo  físi- 
co al  aumento  de  volumen  del  higado,  que  á  su  vez  elevaba  el  car- 
tílago costal  derecho,  abombando  los  espacios  intercostales;  en  los 
planos  anterior,  lateral  y  posterior  de  esta  región  se  apreciaba  el 
característico  estremecimiento  hidatídico.  Los  mismos  signos  físicos 
se  recogieron  en  el  lado  opuesto  de  la  región  epigástrica,  sin  que 
nada  pudiera  asegurarse  sobre  si  los  quistes  que  existían  tenían  su 
asiento  en  el  bazo,  cavidad  posterior  de  los  epiplones  ó  en  los  peque- 
fios  epiplones.  En  el  mesogastrio  é  hipogastrio  se  comprendía  entre 
las  manos -buen  número  de  tumores  esferoidales,  de  pequeño  volu- 
men, elásticos,  bien  separados,  muy  movibles  y  como  si  todos  estu- 
viesen enclavados  en  un  mismo  órgano.  Por  el  tacto  vagino-abdo- 
rainal  comprobamos  la  ausencia  de  tumores  en  el  aparato  genital  y 
en  la  pelvis. 

£[  juicio  dia^ndshco  que  formé  en  vista  délos  datos  recogidos 
por  el  examen  del  vientre  fué  el  siguiente:  quiste  hidatídico  del  hi- 
lado, que  con  ó  sin  rotura  había  sembrado  de  hidátídes  los  órganos 
vecinos;  quistes  hidatídicos  múltiples  en  el  gran  epiplon.  Algunos 
profesores  del  Instituto  no  aceptaron  el  anterior  diagnóstico,  y,  con 
reservas,  suscribieron  el  de  cperitonitis  tuberculosa  de  forma  as- 
cíeica». 

El  20  de  Enero  de  1905  la  operé,  extrayendo  del  vientre  11  quis- 
tes bidatidicos,  todos  independientes,  los  más  pequeños  como  naran- 
jas mandarinas,  y  los  mayores  como  esferas  de  unos  10  centímetros 
de  diámetro. 

Las  once  bolsas  de  equinococos  se  habían  desarrollado  en  el  epi- 
plon mayor,  de  las  cuales,  nueve  eran  pediculadas  á  expensas  de 
los  dentellones  de  aquel  delantal  seroso,  situadas  en  su  límite  infe- 
rior y  borde  izquierdo;  se  extirparon  por  escisión  con  tijeras,  previa 
ligadura  con  seda  de  sus  pedículos  correspondientes;  la  décima,  en- 
clavada á  la  derecha  y  por  debajo  del  colon  transverso,  hubo  nece- 
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sidad  de  ennclearla  con  los  dedos  envaeltos  en  nna  ^asa,  ligar  lo» 
vasos  que  sangraban  y  saturar  á  panto  por  encima  la  abertara 
practicada  en  la  hoja  omental  anterior;  la  undécima,  qae  era  la  luAs^ 
grande,  fué  enacleada  de  idéntica  manera  que  la  anterior,  y  tam- 
bien  restaurado  el  ojal  hecho  en  el  ligamento  gastro-cólico,  que  era 
donde  estaba  alojada,  entre  la  parte  más  externa  y  derecha  de  la 
gran  curvadura  del  estómago  y  el  colon  transverso.  La  enucleación 
de  las  dos  bolsas  últimas  no  ofreció  ninguna  dificultad,  por  lo  tenue 
que  era  la  serosa  que  las  revestía  en  su  gara  anterior. 

Conceptuando  muy  suficiente  lo  hecho — dada  la  debilidad  de  la 
enferma, — reconocí  aprisa  la  cavidad  abdominal,  y  cerré  la  estén* 
sa  herida  media  que  había  practicado  en  el  abdomen  con  dos  planos- 
de  sutura.. 

La  enferma  soportó  bien  la  operación,  en  la  que  invertí  una 
hora. 

Lon  once  quistes  extirpados  no  contenían  vesículas  hijas,  y  pesa- 
ron 2.635  gramos. 

Los  exámenes  visual  y  manual  practicados  antes  de  cerrar  el 
vientre  revelaron  lo  siguiente:  a)  que  existía  una  bolsa  hidatídica  de- 
unos  600  á  700  o.  c.  de  capacidad  volumétrica,  alojada  en  la  cavidad 
posterior  de  los  epiplones,  que  en  su  crecimiento  había  desdoblada 
las  hojas  del  ligamento  gastro-eapUnico,  situándose  entre  la  tubero- 
sidad mayor  de  la  gran  curvadura  del  estómago  y  el  bazo,  elevan- 
do estas  dos  visceras  y  separándolas  en  sentido  opuesto.  Debí  haber 
vaciado  este  quiste  por  punción,  y,  en  caso  de  contener  vesículas 
hijas,  abrirlo  con  bisturí,  desocupar  su  contenido  y  cerrar  la  herida^ 
por  ser  imposible  su  marsupialización,  dada  la  profundidad  de  su  si- 
tuación. El  temor  á  una  nueva  siembra  de  equinococos  en  la  cavidad 
detuvo  mi  bisturí  (véase  más  adelante  las  consecuencias  de  mi  falta 
de  decisión);  h)  el  pequefio  epiplon,  en  la  porción  correspondiente  al 
ligamento  gastro-hepático  (ó  sea,  en  su  pars  flaccida^  y  que  se  ex- 
tiende del  hilio  del  hígado  á  la  pequeña  curvadura  y  al  borde  dere- 
cho de  la  porción  abdominal  del  esófago),  desdobladas  sus  hojas  por 
contener  otra  bolsa  hidatídica  del  tamafio  del  pufio.  Situado  el  estó- 
mago entre  este  quiste,  el   anterior,  y  cubierto  por  el  hígado,  que 
por  las  lobulaciones  que  en  él  se  apreciaban  por  el  tacto  debía  con- 
tener bastantes  bolsas  equinocócicas,  era  imposible  pudiese  funcio- 
nar bien,  por  estar  como  aprisionado;  sus  movimientos  de  torsión, 
de  expansión  y  contracción  debían  forzosamente  estar  dificultados, 
explicándonos  muchos  de  los  trastornos  funcionales  que  ha  sufrida 
esta  paciente  en  el  desarrollo  de  su  enfermedad  y  en  el  curso  post- 
operatorio de  las  dos  operaciones  á  que  se  le  ha  sometido;  c)  en  el 
reconocimiento  miuuciosodel  gran  epiplon,  mesos,  intestinos  y  pel- 
vis no  se  vio  ni  tocó  ninguna  bolsa  hidatídica. 
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May  atentos  y  vigilantes  tavimos  que  estar  los  días  sígaientes  á 
la  operación.  El  primer  día  los  vómitos  abundantes  y  repetidos  la 
deprimieron  hasta  el  punto  de  tener  que  usar  la  disolución  normal 
de  cloruro  sódico  en  inyecciones  masivas  cada  seis  horas,  hasta  con- 
segair  restaurar  el  equilibrio  circulatorio,  que  se  alteró  profunda- 
meote.  Los  días  siguientes  no  hubo  más  remedio  que  administrarle 
los  opiados  y  algunas  inyecciones  hípodérmicas  de  morfina,  por  ei 
dolor  constante  que,  con  exacerbaciones  y  remisiones,  sentia  en  to- 
do el  vientre  (aunque  siempre  más  extenso  en  la  región  epigástri* 
ca),  dependiente,  á  mi  juicio,  del  volumen  y  disposición  de  los  quis- 
tes que  ocupaban  el  hueco  epigástrico,  y  de  algo  de  paresia  intesti* 
nal  por  la  operación  cruenta  practicada  en  el  gran  epiplon.  Costó 
bastante  restablecer  el  curso  intestinal;  pero  al  fin  se  logró  con  el 
empleo  de  los  purgantes  é  irrigaciones  intestinales  altas.  Con  la  die- 
ta láctea  absoluta,  aguas  alcalinas  y  los  calomelanos  vencimos  de 
los  trastornos  funcionales  hepáticos  que  se  presentaron. 

El  22  de  Febrero,  día  en  que  iba  á  marcharse  del  Instituto,  á 
consecuencia  de  una  impresión  moral  fuerte  recibida  la  tarde  ante- 
rior (ver  morir  á  una  enferma  de  la  sala),  fué  acometida  repentina- 
mente de  dolores  cólicos  de  tal  intensidad,  y  vómitos,  que  se  colapso. 
Reanimada  con  inyecciones  de  cafeína  y  suero  artiflcial,  se  le  admi- 
nistró un  purgante.  Los  días  siguientes  tuvo  fiebre,  diarrea,  una  he- 
morragia intestinal  en  regular  cantidad  y  epistaxis.  Aliviada  de  esta 
indisposición,  abandonó  el  Instituto  el  día  1.^  de  Marzo,  y  cuatro 
4ías  después  entró  en  franca  convalecencia,  limpia  de  fiebre  y  fun- 
cionando con  normalidad  el  tubo  digestivo. 

'  Se  le  recomendó  un  régimen  tónico  y  vigorizante,  con  el  doble 
objeto  de  reparar  las  pérdidas  sufridas  y  ponerse  en  condiciones  de 
poder  ser  operada  de  nuevo. 

Transcurridos  trece  meses,  durante  los  cuales  nada  digno  de 
mención  le  ocurrió,  encontrándose  en  buenas  condiciones  de  nutri- 
ción (mncho  mejores  que  antes  de  operarla);  y  á  ruegos  de  la  enfer- 
ma, se  le  volvió  á  dar  ingreso  en  el  Instituto  el  mes  de  Febrero  del 
afio  actual. 

Día  28  de  Febrero  de  1906. — Segunda  intervención.  Incindí  la 
pared  abdominal  paralelamente  y  á  dos  traveses  de  dedo  del  cartí- 
lago costal  derecho.  Abrí  en  una  extensión  de  seis  á  ocho  centíme- 
tros una  gruesa  bolsa  (10  á  15  milímetros),  formada  de  parénquima 
hepático  degenerado,  de  color  rojo  sucio,  con  manchas  blanco-grisá- 
ceas, sin  brillo,  adherida  al  peritoneo  parietal,  y  correspondiente  á 
la  cara  convexa  del  lóbulo  derecho  del  hígado,  que  estaba  descendi- 
do; vacié  sn  contenido,  que  era  una  magma  espesa,  como  purulenta, 
con  reatos  de  membranas. hidatidicas,  y  mezclada  con  bastante  bi- 
lis y  sangre;  desigual  y  anfractuosa  por  domas  era  la  superficie  in- 
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terna  de  esta  cavidad,  que  Be  dirigía  arriba,  á  ia  izquierda  y  atrás,, 
y  tenia  unos  veinte  centímetros  de  profundidad;  limpié  con  ^asa» 
esterilizadas  suavemente  este  antro,  porque  sangraba  al  más  peque- 
ño contacto,  y  lo  rellené  temporahnente  con  gasas. 

Como  aún  permanecía — después  de  Iq  heclio — bastante  abultado 
él  lóbulo  derecho  del  hígado  en  su  parte  externa,  prolongué  el  corte 
en  la  misma  dirección  hacia  el  plano  lateral,  y  partiendo  del  tercio 
externo  de  este  corte  tracé  una  incisión  vertical  é  inferior;  las  do8 
incisiones  formaban  una  T.  Esta  ancha  abertura  me  permitía  explo- 
rar el  hígado  y  maniobrar  con  alguna  más  libertad.  Con  efecto,  * 
unos  tres  centímetros  del  quiste  abierto,  y  en  un  plano  más  inferior, 
había  otro  pequeño  quiste,  que  se  inclndió,  y  cuyo  contenido  era  pa- 
recido al  de  aquél,  aunque  no  tenia  bilis  y  su  cubierta  perlquística 
era  gruesa  y  degenerada.  En  la  cara  cóncava  del  mismo  lóbulo,  enr 
BU  porción  posterior  y  lateral  derecha,  hacía  relieve  otro  quiste  un 
tanto  voluminoso;  no  lo  toqué,  porque  creí  que  el  sitio  de  eleccióa 
para  atacarlo  era  la  incisión  lumbar,  por  ser  la  región  donde  uiás 
prominencia  hacía. 

Los  dos  quistes  operados  los  uní  por  el  medio  con  sutura  entre* 
cortada  de  catgut  grueso,  formando  un  septum  y  marsupializándo- 
loB  á  la  herida  transversal;  la  vesícula  biliar  quedaba  debajo  del 
septum,  entre  las  dos  bolsas;  suturé  la  incisión  vertical. 

Los  fenómenos  observados  los  días  siguientes  fueron:  dolores  in- 
tensísimos en  el  hombro  derecho  y  epigastrio;  ñebre  escasa;  al  déci- 
mo día  de  operada,  rotura  de  otra  bolsa  equinocócica  con  expulsión 
de  hidátides  muertas  por  la  boca  del  quiste  izquierdo,  y  continuo- 
expulsando  los  días  siguientes;  en  contraposición  á  lo  observado  ea 
la  mitad  derecha  de  la  jaula  torácica  (desaparición  de  su  abulta- 
miento  y  de  la  proyección  hacia  fuera,  casi  llegaba  á  su  límite  nor- 
mal por  arriba  la  insonoridad  hepática,  etc.),  la  eminencia  epigás- 
trica izquierda  aplanada  se  centralizó  adoptando  la  forma  globular 
y  visiblemente  prominente,  y  de  esta  zona,  en  la  que  se  notaba  fluc- 
tuación clara  y  sonoridad  á  la  percusión,  partía  é  irradiaba  á  toda 
'la  región  la  viva  y  deprimente  neuralgia  que  de  continuo  atormen- 
taba á  esta  desgraciada  criatura,  que  le  hacia  desear  la  muerte,  y 
contra  la  que  era  impotente  la  medicación  calmante.  Este  dolor,  ate- 
nuado á  ratos,  fué  la  causa  principal  de  la  desnutrición  rápida  de  la 
enferma,  agitada  de  continuo  y  durmiendo  poco.  El  dojor  del  hom- 
bro cesó  con  la  rotura  de  la  bolsa  hidatídica,  de  la  que  se  hace  men- 
ción más  arriba. 

Sin  embargo  de  todo  esto,  la  marcha  del  proceso  de  reparación 
de  los  quistes  operados  era  buena,  y  puede  decirse  que  había  ter- 
minado á  los  cuarenta  y  cinco  días  de  operada,  pues  sólo  quedaba 
por  cicatrizar  la  herida  de  la  pared. 


NOTAS  olínigas  55 

£i  dia  12  de  Abril  taé  trasladada  á  sa  oasa,  á  petición  saya. 

Cuando  marchó  del  Institato,  ya  presentaba  el  abaltajiniento  epi- 
gástrico los  caracteres  de  un  flemón  subcutáneo ,  hasta  con  la  man- 
cha rosácea  en  la  piel.  No  había  que  pensar  en  proponerle  ni  la  di- 
latación, por  lo  castigada  que  estaba  y  porque  á  duras  penas  se  de- 
jaba curar. 

Este  proceso  inflamatorio  se  desarrolló  con  poca  reacción, ge- 
neral. 

Siete  días  después  se  abrió  espontáneamente  un  pequeflísimo 
orificio,  por  el  que  se  escapó  abundante  líquido  muy  fluido  y  lige- 
ramente puriforme.  Al  día  siguiente  dilatamos  el  orificio  superñ- 
cialmente,  y  por  ios  restos  alimenticios  que  vimos  en  el  vendaje,  y 
porque  cualquier  liquido  que  ingiriese  por  la  boca  inmediatamente 
salía  por  el  orificio  de  la  piel,  nos  cercioramos  de  que  existía  una 
perforación  del  estómago  en  comunicación  con  el  exterior.  La  per- 
foración correspondía  á  la  tuberosidad  mayor  del  estómago,  y  tal 
vez  no  hubiese  sobrevenido  esto  si  opero  el  quiste  de  la  cavidad  pos- 
terior de  los  epiplones.    ' 

La  desnutrición  hizo  progresos,  y,  después  de  tantos  sufrimien- 
tos, se  murió  el  28  del  mismo  mes. 

It 

Dominga  Grande  González,  natural  del  Tomelloso  (Ciudad  Real), 
de  treinta  y  nueve  años,  casada,  multípara  y  de  buena  constitu- 
ción. 

Ni  en  sus  antecedentes  hereditarios  ni  en  los  propios  hay  nada 
que  se  relacione  con  la  enfermedad  que  padece  actualmente. 

Con  referencia  á  ésta  nos  dice  que  en  Noviembre  de  1905,  y  du- 
rante unos  ocho  días,  por  las  tardes  le  daban  ligeros  accesos  de  ca- 
lentura con  escalofrío  inicial  y  sudor  al  terminar;  al  mismo  tiempo 
sentía  alguna  molestia  dolorosa  en  el  hipocondrio  derecho.  El  mé- 
dico que  la  asistió  hubo  de  llamarle  la  atención  de  la  existencia  de 
un  tumor  en  el  sitio  que  ella  notaba  el  dolor.  No  dio  importancia  á 
la  cosa;  pero  viendo  que  se  desnutría  algo,  que  cuando  daba  un 
traspié  ó  pisaba  un  poco  más  fuerte*  con  el  pie  derecho  repercutía 
dolorosamente  en  su  vientre,  en  el  sitio  ya  mencionado,  que  éste  ya 
era  notable  su  abultam lento,  consultó  de  nuevo  en  Marzo  de  este 
aflo  con  el  mismo  médico  que  le  asistió  en  Noviembre  último,  y  este 
compafiero  insistió  en  su  anterior  diagnóstico  y  en  la  conveniencia 
de  que  viniese  á  Madrid  á  operarse. 

Fué  reconocida  en  el  Consultorio  de  Ginecología  del  Instituto  el 
día  8  de  Mayo,  y  se  le  dio  ingreso  el  día  10  en  la  Clínica. 

Invitado  por  los  alumnos  del  Instituto  agregados  á  la  Sección  de 
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Ginecología,  que  habían  estudiado  el  caso,  á  que  examinase  esta 
enferma  y  les  comunicase  mi  diagnóstico^  accedí  gustoso  á  lo  soli- 
citado, explorándola  en  su  presencia.  Los  signos  físicos  recocidos 
fueron  los  siguientes:  se  observaba  un  abultamiento  á  la  derecha 
>de  la  linea  alba,  en  continuación  con  el  hígado,  elevando  el  hipo- 
condrio derecho  y  perdiéndose  en  la  región  umbilical.  Por  la  pal- 
pación se  comprobaba  que  esta  tumoración  era  una  colección  líqui- 
da enquistada,  de  consistencia  el&stica,  superflcie  lisa,  figura  de 
esferoide  achatado,  cuyo  eje  mayor  era  el  vertical,  su  volatnen 
equivalente  al  de  la  cabeza  de  un  feto  á  término  y,  al  parecer,  la 
superficie  anterior  del  quiste  intimamente  adherida  al  peritoneo 
parietal.  No  se  tocaba  su  segmento  inferior  practicando  el  tacto  va- 
gino-abdominal;  la  insonoridad  hepática  por  arriba  tenia  su  límite 
normal,  y  el  cartílago  costal  correspondiente  nada  elevado  hacia 
iifuera. 

Con  estos  datos  á  la  vista  y  los  anamnésicos,  llamé  la  atención 
•de  mis  colegas  de  que  no  estaba  conforme  con  su  juicio  diagnóstico, 
que  era  el  de  peritonitis  tuberculosa  de  forma  ascitica;  que,  en  mi 
asentir,  esta  enferma  tenía  un  quiste  hidatidico  en  el  lóbulo  derecho 
del  hígado,  desenvuelto  hacia  abajo,  en  Iji  cavidad  abdominal,  y 
tal  vez  adherido  en  gran  extensión  al  peritoneo  parietal,  lo  que  fa- 
•cilitaría  mucho  la  intervención.  A  algunos  logré  convencer;  otros 
continuaron  creyendo  se  trataba  de  un  proceso  tuberculoso  perí- 
toneal. 

El  día  23  de  Mayo,  por  incisión  vertical  paralela  á  la  linea  alba, 
y  á  unos  ocho  centímetros  de  distancia  de  ésta^por  ser  á  esta  al- 
tura donde  más  prominencia  hacia  la  tumoración, — evacué  las  hi- 
dátides  muertas  que  contenía  un  quiste  hidatidico  peritoneal,  aisla- 
do y  sin  comunicación  ninguna  con  otro  quiste  dos  ó  tres  veces  más 
voluminoso  del  lóbulo  grande  y  derecho  del  hígado.  La  operación 
resultó  sencilla  y  extraperitoneal,  puesto  que  la  mitad  anterior  de 
la  bolsa  quistica  estaba  formada  por  la  aponeurosis  profunda  de  la 
pared  abdominal^  engrosada,  y  su  mitad  posterior  por  el  peritoneo, 
asimismo  engrosado.  Marsupialicé  y  drené  la  cavidad  con  gasa  es- 
terilizada. 

Salió  del  Instituto  el  día  2  de  Agosto  con  la  herida  cicatrizada, 
quedando  en  volver  en  Octubre  para  ser  de  nuevo  operada  del 
quiste  hepático. 

(Continuará.) 
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ALGO  SOBRE  TRASPLANTACIONES  ó  INJERTOS  TENDINOSOS 
Por  a.  Martínez  Ángel 

Voy  á  decir  cómo  he  carado  algunos  pies  varo-equinos  de  esos 
qaepor  antonomasia  Jlanian  paralíticos  muchos  de  los  que  en  estos 
asantos  de  deformidades  suelen  ocuparse.  Entendiendo  por  curar 
dicha  deformidad  ol  que,  una  vez  acabado  el  tratamiento,  los  enfer- 
moso, mejor  dicho,  los  deformes  tengan  su  pie  en  buena  posición 
con  relación  á  la  pierna  y  entre  si  las  unas  partes  y  las  otras  del 
mismo,  sobre  todo  la  porción  tarsíana  posterior  con  relación  á  la  an- 
terior; que  conserven  cierta  movilidad  en  las  junturas,  y  que  les  sir* 
va  para  la  marcha,  sin  necesidad  de  tutores  ni  otra  clase  de  apara- 
tos ortopédicos  más  ó  menos  complicados,  costosos  y  molestos. 

Esta  especie,  género  ú  orden,  pues  en  asuntos  de  rigor  taxonó- 
mico andamos  mal  la  Medicina  y  Jos  médicos,  de  pie  equino- varo,  ca- 
si siempre,  por  nó  decir  siempre,  es  adquirido,  y  lo  es  ó  por  polio- 
mielitis anterior  ó  de  origen  cerebral. 

El  tratamiento — acerca  del  que  voy  á  disertar  con  la  mayor  bre- 
vedad y  concisión  que  íne  sea  posible— es  operatorio,  cruento,  y  con- 
siste en  una  trasplantación  tendinosa,  cosa  nada  nueva  ni  original 
en  sí,  como  ve  el  lector  por  este  enunciado;  y  si  varía  en  algo  de  lo 
que  otros  autores  dicen  y  otros  cirujanos  practican,  es  en  algunos 
detalles  del  modus  faciendi. 

Las  indicaciones  generales  qu,e  yo  sigo  para  emplear  dicha 
trasplantación  ó  no  emplearla,  y  optar  por  otros  procedimientos, son 
las  siguientes: 

1.*  Que  haya  músculos  en  la  vecindad  de  los  paralizados  con 
coDtractílidad  suficiente  para  tomar  de  ellos  la  fuerza  que  éstos 
necesitan. 

2.*  Que  los  huesos  no  estén  deformados  todavía,  sino  simple- 
mente desplazados  ó  desacomodados  de  su  posición  anatómica. 

3.*  Que  haya  una  cierta  movilidad  pasiva,  aunque  no  sea  gran- 
de ni  extraordinariamente  fácil,  la  cual  permita  iniciar  siquiera  la 
redacción  en  posición  normal  del  pie  deformado. 

4.*  Que  no  haya  lesiones  tróficas  de  la  piel  ni  en  el  pie  ni  en  la 
pierna. 

5.'  Que  el  paciente  pida  y  retenga  voluntariamente  la  orina  y  el 
excremento. 
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La  primera  indicación  Ja  da  muy  camplida  el  reconooitniento 
eléctrico.  Con  tal  que  no  ofrezca  signos  de  degeneración,  cualquier 
músculo  es  injertable  con  alguna  esperanza  de  buen  resultado, 
contando,  como  es  natural,  con  el  tratamiento  poat-operatorio  con- 
veníente. 

Para  Ja  segunda  suele  bastar  con  el  reconocimiento  manual  de 
la  parte,  y,  en  caso  de  duda,  se  complementa  con  el  reconocimiento 
radioscópico  ó  radiográfico. 
.  La  tercera  va  implícita  en  la  segunda. 

La  cuarta  es  de  mucha  importancia,  trabándose  como  se  trata  de 
una  operación  cruenta  en  la  que  el  ideal  es  una  cicatrización  rápida 
y  por  primera  intención.  No  debe  intervenirse  en  ningún  caso  que 
ofrezca  úlceras  atónicas  ni  otra  clase  de  lesiones  de  la  piel  mientras 
aquéllas  no  estén  firme  y  sólidamente  cicatrizadas,  y  éstas  curadas 
y  sin  tendencia  á  la  reproducción. 

Como  estas  lesiones  suelen  ser  liijas  de  dos  concausas,  por  lo  me- 
nos: la  una,  el  trofismo  defectuoso  de  la  parte,  característico  de  las 
enfermedades  del  sistema  nervioso,  sobre  todo  de  las  poliomielitis 
anteriores;  la  otra,  el  uso  de  aparatos  que  para  realizar  su  efecto  co- 
rrector tienen  que  tomar  puntos  de  apoyo  muy  firmes,  y  no  siem- 
pre, á  pesar  de  la  pericia  del  mecánico-ortopédico,  lo  bastante  ex- 
tensos que  debieran  ser  para  evitar  las  referidas  lesiones,  yo  rjeco- 
miendoque  durante  una  larga  temporada  antes  de  la  intervención 
prescinda  el  enfermo  de  toda  clase  de  aparatos,  guarde  quietad, 
trate  las  lesiones  tróficas,  si  las  hubiere,  por  una  antisepsia  riguro- 
sa, y  estimule  la  circulación  de  la  parte  por  medio  de  un  masaje  nu- 
tritivo intenso  y  bien  hecho. 

La  quinta  y  última  indicación  tiene  también  gran  importancia 
práctica,  á  pesar  de  su  aparente  nimiedad,  tratándose,  como  se  tra- 
ta en  la  mayoría  de  los  casos,  de  niños  pequeños,  y  siendo  necesa- 
rio mantener  un  aparato  inamovible  de  escayola,  perfectamente 
aséptico,  durante  largo  tiempo  después  de  la  operación.  Es,  pues, 
muy  conveniente,  por  no  decir  preciso,  que  antes  de  decidir  la  in- 
tervención quirúrgica,  los  padres  ó  encargados  enseñen  al  presunto 
operado  á  pedir  sus  necesidades  mayores  y  menores  y  á  esperar  á 
que  los  remedien  en  ellas  con  el  recipiente  indicado  para  tales  usos. 

Cuando  hay  cierta  retracción  en  los  músculos  antagonistas  de 
los  paralizados  ó  parésicos,  así  como  en  las  partes  circundantes  (li- 
gamentos y  aponeurosis  plantares  en  especial),  cosa  muy  frecuente 
sobre  todo  en  los  pies  varo-equinos  de  origen  cerebral,  deben  prece- 
der al  acto  quirúrgico  varias  sesiones,  lo  menos  quince  ó  veinte,  de 
masoterapia,  con  objeto  de  flexlbilizar  y  hacer  que  presten  ó  den  de 
si  dichks  partes  retraídas,  Jo  cual  importa  muy  mucho  para  la  bue- 
na colocación  del  pie  una  vez  practicada  la  operación,  y  para  favo- 
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recer,  poniendo  en  circunstancias  de  niinima  resistencia  posible,  el 
futuro  juego  de  los  músculos  injertados. 

Inútil  me  parece  decir  que  la  asepsia  debe  ser  rigurosísima.  El 
90  por  100  del  buen  resultado  de  las  trasplantaciones  tendinosas  de- 
pende de  las  precauciones  asépticas  que  se  tomen  en  la  operación» 
Claro  está  que  no  en  lo  que  se  refiere  al  resultado  funcional  y  está- 
tico de  la  parte,  pues  éstos  dependen  en  un  todo  del  vigor  de  loa 
músculos  elegidos  para  la  suplencia  ó  avivamiento  de  los  paraliza- 
dos ó  pares  icos. 

Es  tanto  más  necesario  recomendar  el  rigor  y  la  pulcritud  en  la 
asepsia,  cuanto  que  por  lo  regular  se  opera  en  tejidos  de  poca  yita- 
lidad,  como  influidos  que  son  por  una  acción  neurotróflca  y  vaso- 
motora insuficientes  y,  por  ende,  terreno  propicio  para  el  desarro- 
llo y  procreación  de  cualesquiera  de  los  gérmenes  patógenos  que  se 
pougan  en  su  contacto. 

La  isquemia  de  la  región  es  indispensable  en  esta  clase  de  ope- 
raciones, como  lo  es  en  todas  aquellas  en  las  que  ae  hace  preciso  dis- 
tiugair  muy  bien  las  partes  anatómicas  por  donde  se  camina,  y  ver 
por  su  aspecto  y  coloración  el  grado  de  fisiologismo  de  las  mi;9mas. 
Paes  la  coloración  más  ó  menos  blanco-azulada,  el  aspecto  nacara- 
do y  el  brillo  sedoso  son  signos  de  tendones  sanos;  asi  como  el  color 
amarillento  y  la  matidez,  unidos  á  una  cierta  falta  de  consistencia 
semigeJatinosá,  lo  son  de  tendones  enfermos  ó  pertenecientes  á. 
músculos  de  poco  vigor  contráctil. 

£n  general,  yo  soy  partidario  del  uso  del  tubo  de  Esmarch  para 
toda  clase  de  operaciones,  siempre  y  cuando,  como  es  natural,  la  re- 
gión lo  permita.  La  única  objeción  seria  que  se  le  ha  puesto  ha  sido 
la  de  las  hemorragias  post -operatorias  que  producía,  debidas  á  la 
paresia  vaso-motora  ó  estupor  circulatorio  de  la  parte,  pues  yo  no 
encuentro  fundamento  á  aquellos  otros  reparos  más  bien  inspirados 
por  el  afán  de  demostrar  una  destreza  y  rapidez  en  el  acto  quirúr- 
gico pocas  veces  necesarias,  y  que  las  más  de  ellas  no  obedecen  si- 
no á  un  pedante  y  malsano  malabarismoquirúrgico. 

La  hemorragia  post-operatoria  tardía  y  en  sábana,  que  con  ra- 
zón se  imputa  á  la  constricción  de  Esmarch,  evítase  de  un  modo  sen- 
cillo, sin  necesidad  de  privarse  de  tan  poderoso  auxiliar  en  el  acto 
quirúrgico,  haciendo  un  masaje  con  fiagelacíón,  muy  activo,  inme- 
diatamente después  de  terminada  la  operación,  una  vez  quitado  el 
tubo  compresor  y  antes  de  poner  la  sutura  cutánea.  De  esta  manera 
se  destnpefacen  los  vasos  y  no  hay  hemorragias  tardías. 

Bien  desinfectados  el  pie  y  la  pierna,  y  colocado  el  tubo  de  Es- 
march por  encima  de  la  rodilla,  practico  una  incisión  desde  media 
pierna  y  á  lo  largo  de  la  parte  posterior  de  ésta,  en  la  unión  de  su 
tercio  externo  con  el  medio;  incisión  que  contornea  por  abajo  el  ma- 
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iéolo  externo,  y  viene  á  morir  en  el  dorso  del  pie  ¿  dos  centímetros 
del  arranque  de  los  dedos. 

Mediante  esta  incisión  descubro  primero  el  tendón  de  Aquilea,  el 
cual  divido  transversal  mente  á  raíz  de  su  inserción  en  la  tuberosi- 
dad del  calcáneo.  Corto  luego  longitudinalmente  dicho  tendón  á  todo 
Jo  largo,  desde  su  arranque  de  la  masa  músculo-carnosa. 

Uno  de  los  extremos  lo  paso  por  un  ojal  practicado  en  el  tendón 
del  peroneo  lateral  corto  (músculo  eminentemente  abductor)  y  lo  su- 
turo consigo,  después  de  invertido,  á  la  manera  que  lo  hace  Codivi- 
lia  en  estos  últimos  tiempos.  Para  más  seguridad,  yo  no  me  conten- 
to con  esto,  sino  que  suturo  los  bordes  del  ojal  con  los  del  segmento 
del  tendón  de  Aquiies  pasado  por  él. 

Lo  mismo  hago  con  el  otro  seguiente  de  tendón  de  Aquiies  res- 
pecto al  peroneo  anterior  (músculo  elevador  y  abductor  simultánea- 
mente deJ  pie). 

En  un  caso  me  encontré  con  que  faltaba  este  músculo,  lo  cual,  si 
bien  me  contrarió,  no  me  causó  sorpresa,  coiistándome  que  falta  en 
nn  10  por  1.000  de  los  individuos  de  la  especie  humana  el  peroneo 
anterior.  T  en  este  atolladero,  discurrí,  sin  que  de  ello  esté  arrepen- 
tido, el  suturarlo,  de  la  misma  manera  que  hice  con  el  otro  cabo  res- 
pecto al  peroneo  lateral  corto,  al  tendón  del  extensor  común  de  los 
dedos,  cuidando  de  hacerlo  muy  arriba,  tanto spara  que  no  formara 
puente  tenso  en  el  dorso  del  pie  una  vez  cicatrizada  la  herida  tendi- 
nosa y  en  función  nueva  el  músculo,  cuanto  para  dejar  espacio  sufi- 
ciente para  la  operación  complementaria  y  último  tiempo  del  acto 
quirúrgico,  cual  es  el  acortamiento  del  referido  tendón  del  extensor 
común  de  los  dedos. 

To  no  emplep  para  las  suturas  y  acortamiento  de  tendones  otra 
cosa  que  el  catgut,  que  es  substancia  reabsorbible,  pues  la  seda 
tiende  á  eliminarse,  si  no  inmediatamente,  en  el  curso  del  tiempo, 
formando  pequeños  flemones  más  ó  menos  asépticos,  digan  lo  que 
quieran  los  partidarios  del  empleo  de  esta  materia,  irreflexivamente 
temerosos  de  que  no  unanMas  heridas  tendinosas  por  una  reabsor- 
ción demasiado  pronta. 

Impidiendo  el  juego  de  los  músculos  saturados  mediante  un  ven- 
daje escayolado  que  los  fije  bien  en  relajación,  manteniendo  éste 
durante  todo  el  tiempo  que  necesiten  para  tomar  consistencia  los 
exudados  plásticos,  y  cuidando  mucho  de  que  no  supure  la  herida» 
la  adhesión  es  cierta  y  segura. 

En  otro  artículo  diré  de  qué  medios  me  valgo  en  la  prolongación 
tendinosa  para  no  usar  la  seda. 

Practicada  así  la  operación,  quito  el  tubo  de  Estnaroh,  activo  la 
circulación  por  medio  del  amasamiento,  ligo  las  arteriolas  de  alguna 
importancia  (pues  de  arterias  no  hay  que  hablar  en  esta  operación). 
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si  las  habiere,  cosa  que  en  la  mayoría  de  los  casos  no  es  preciso  ha- 
cer. T  una  vez  contenida  ia  homorragía  capilar,  ano  los  bordes  de  la 
herida  cutáneo  aponenrótica  con  agrafes,  coloco  el  aposito  conve- 
niente y  pongo  un  vendaje  escayolado  en  posición  de  pie  talu» 
valffus. 

Si  no  hay  fenómenos  de  sepsía,  este  vendaje  se  debe  mantener 
once  días,  y  al  cabo  de  este  tiempo  se  corta,  se  quitan  los  agrafes  y 
se  coloca  otro  en  igual  posición  de  deformidad  contraria  á  la  que  s& 
pretende  corregir. 

Hasta  pasado  mes  y  medio  ó  dos  meses  no  quito  el  vend^ije  do 
escayola,  y  durante  este  tiempo,  pasados,  por  supuesto,  veinte  días 
de  la  operación,  hago  marchar  al  enfermo  con  su  vendaje;  medio  in- 
discutiblemente el  mejor  para  desadaptar  tanto  la  parte  como  al  in- 
dividuo en  totalidad  de  la  posición  y  marcha  viciosas  primitivas. 

Transcurrido  el  plazo  antes  referido,  entra  el  período  que  pudie- 
ra llamarse  funcional  del  tratamiento. 

Consiste  éste  en  movimientos  pasivos  sin  gravitación,  movimien- 
tos activos  en  iguales  condiciones,  movimientos  pasivos  y  activos 
con  gravitación,  masaje  y  electrización  de  los  músculos,  tanto  in- 
jertados como  injertadores,  y,  por  último,  un  largo  y  bien  dirigido 
tratamiento  de  reeducación  de  actitudes  y  movimientos. 

Por  lo  general,  &  los  seis  ú  ochos  meses  se  ve  realizado  el  fin  te- 
rapéntico. 

No  voy  á  entrar  en  disquisiciones  anatomo-flsiológicas  acerca  del 
pie  varo-equino  llamado  paralítico;  no  es  éste  un  trabajo  teorizante 
oi  de  experimentación:  es  simplemente  una  nota  clínica  y  de  resul- 
tados operatorios;  ni  hay  para  qué  rebuscar  argumentos  y  razones 
para  demostrai;  que  debió  suceder  lo  sucedido,  tanto  más  cuando 
esto  es  satisfactorio.  Las  razones  huelgan  cuando  hay  hechos,  y 
añadir  las  primeras  á  los  segundos  es  pintar  huevos  de  blanco. 

No  quiero  dar  por  concluso  este  mal  perjeflado  relato  sin  llamar 
la  atención  del  lector  acerca  de  lo  dicho  en  su  comienzo,  y  es  que  la 
operación  descrita  sólo  es  aplicable  d  algunos  pies  varo-equinos  de 
los  que  se  llaman  par aUticos;  no  á  todos  los  de  su  clase,  y  mucho- 
menos  á  la  deformidad  en  absoluto  y  sin  distinciones  de  origen,  gra- 
do y  antigüedad.  Los  procedimientos,  en  este  como  en  todos  los  pro- 
blemas de  terapéutica,  tienen  en  su  esencia  y  en  sus  detalles  un  ca- 
rácter de  variabilidad  y  circunstancial ídad  reconocido  hoy  por  los 
clÍDÍcos  de  todas  ]^s  partes  del  mundo  y  de  todas  las  escuelas,  y  el 
que  rechaza  unos  y  ensalza  otros  sistemáticamente,  demuestra  que 
es  un  médico  sin  enfermos,  ahito  de  lecturas  mal  digeridas  y  sin 
otro  criterio  científico  que  el  último  figurín. 
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LA    PÜBIOTOMÍA    SUBCUTÁNEA 

Por  kl  Dr.  Carmblo  Gil 
Bel  iDfltltnto  Rabio. 

Abí  como,  hasta  hace  poco  tiempo,  la  mayoría  de  los  tocólogros, 
siempre  que  se  presentaba  indicación  de  dilatar  momentáneamente 
los  diámetros  en  una  pelvis  estrecha,  pensaban  solamente  en  la  sin- 
fisiotomia,  hoy  existe  nna  corriente  de  opinión,  por  lo  menos  en  las 
clínicas  alemanas,  hacia  otro  método  que,  según  parece,  hace  la 
competencia  con  grandes  ventajas  á  la  operación  ideada  por  Siorault. 
Esta  nueva  operación  es  la  pubiptomía  ó  hebotomia.  La  sencillez  de 
su  técnica,  la  mayor  facilidad  que  hay  con  ella  de  evitar  lesiones 
de  las  partes  blandas^  y,  por  ende,  hemorragias  graves  y  peligros  de 
infección,  el  que  el  tratamiento  postoperatorio  no  es  nada  compli- 
cado, la  convalecencia  corta  y  raros  ios  trastornos  en  el  aparato  lo- 
comotor, son  todas  circunstancias  que  explican  la  rapidez  con  que 
se  ha  extendido  por  estas  clínicas,  sobre  todo  desde  la  modiflcación 
introducida  por  D5derlein. 

Puede  tener  un  valor  histórico  el  que  Petras  Camper  en  1796  la 
ensayara  en  animales  y  en  el  cadáver;  el  que  Stolz,  en  Strasbur- 
go  (*)  y  en  el  año  1838  concibiera  la  idea  de  la  pubiotomía  y  la 
practicara  en  el  anfiteatro;  merece  también  citarse  el  caso  de  «tri- 
ple pelviotomía»  operada  con  mal  éxito  por  Galbiati  en  1832,  y  la 
cischio-pubiotomie»  de  Farabeuf  en  1892.  Gigli  es  el  primero  que 
en  el  afto  1893  la  presenta  como  rival  de  la  sinfísiotomía,  ideando  un 
instrumento  adecuado  para  practicarla,  y  es  el  que  ha  trabajado  más 
para  dar  á  conocer  sus  ventajas. 

No  fué  sin  embargo  él,  sino  Basilio  Bonard,  en  Lugano  y  en  el 
año  1897,  el  primero  que  la  practicó,  y  con  feliz  éxito,  en  el  vivo. 
Después  de  éste  la  llevaron  á  cabo;  en  1899,  Calderini  (Bolonia); 
en  1901,  Van  de  Velde  (Haarlen),  y  en  1902  fué  cuando  por  primera 
vez  tuvo  el  mismo  Gigli  ocasión  de  practicarla  en  el  vivo.  Dóierleín 
ha  sido  quien,  modificando  su  técnica  y  haciéndola  subcutánea,  la 
importó  á  las  clínicas  de  su  país  (12). 

Antes  de  describir  la  técnica  operatoria,  conviene  recordar  aque- 
llos datos  anatómicos  que  más  interesa  conocer  al  operador.  Como 
guía  para,  el  estudio  de  esta  región  en  el  cadáver  me  he  valido  del 
trabajo  de  Tandiers  (53),  que  es  donde  se  encuentran  la  mayor 
parte  de  los  datos  que  aquí  apunto. 

El  cuerpo  del  pubis  se  extiende  desde  la  articulación  de  la  sln- 
fisi»,  en  el  sentido  transversal,  hasta  el  agcyero  obturador.  La  an- 

(*)    Véue  al  final  U  Bibliografía. 
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chora  del  pnbis  es  proporciona)  á  la  edad  del  individuo:  peqnefía 
en  los  sujetos  jóvenes,  mayor  en  los  de  más  edad.  Trazando  desde 
el  tabérculo  del  pabis  nna  línea  paralela  á  la  sinñsis,  nunca  cruza 
el  a^^jero  obturador.  El  borde  inferior  del  cuerpo  del  pubis,  y  es- 
pecialmente el  punto  en  donde  se  insertan  las  raíces  del  clítoris,  es 
prominente  hacia  fuera.  En  los  bordes  superior  é  inferior,  el  perios- 
tio está  fuertemente  engrosado  y  se  adhiere  íntimamente  al  hueso, 
como  ocurre  en  su  cara  anterior,  siendo,  en  cambio,  fácilmente  se- 
parable en  la  posterior.  En  la  cara  anterior  se  encuentra  la  arteria 
obtnratriz,  y  en  la  posterior  ramas  de  la  obturatriz  y  de  la  epigás- 
trica inferior.  Estos  vasos  se  nnastomosan  formando  una  rica  red 
▼ascalar,  en  tal  forma,  que  no  hay  peligro  de  que,  seccionando  el 
hueso,  quede  sin  riego  sanguíneo,  cuestión  formulada  por  Meyer(41). 
En  el  borde  superior,  casi  en  la  cara  anterior  y  por  dentro  del  tu- 
bérculo púbico,  se  insertan  los  músculos  rectos  del  abdouien  y  pira- 
midales; debajo  el  adductor  largo,  y  hacia  fuera  el  adductor  menor. 


Tie.  1.*— 1.  La  linea  de  pantos  Indica  U  sección  del  haeso  sef^ún  el  procedimiento  de 
GiirH.— 2-  Sección  del  hoeso  nefcáu  V^n  de  Velde.— 8.  Ner\'io  crural.— 4.  Arteria  femoral. 
5.  Vrna  femural.— 6.  Múscolo  (lecttiieo.— 7.  Adductor  mediano  ó  superficial.— 8.  Vena  ob- 
loratrts.— 9.  Arteria  obturatriz.— 10.  Nervio  obturador.— 11.  Adductor  menor  ó  profun- 
de—la. Adductor  largo  ó  mayor.— 13.  Recto  interno.- 14.  Seraimembranoso. 


Encima  del  adductor  largo  toma  inserción  el  músculo  recto  inter- 
no (tíg.  1.*);  el  transvei*so  perineal  profundó  rebasa  el  límite  de 
unión  del  pubis  con  el  isqnion,  teniendo  sus  ñbras  una  dirección 
transversal  y  estando  atravesadas  por  la  vagina  y  la  uretra.  En 
ambas  ramas  del  pubis  se  insertan  los  cuerpos  cavernosos  del  clí- 
toris. En  la  cara  interna  el  elevador  del  ano,  variando  la  extensión 
de  inserción  según  los  individuos,  y  resultando  de  ello  que  en  la 
pabiotomía  se  interesa  este  músculo  más  ó  menos,  según  los  casos. 
La  cara  posterior  del  pubis  se  relaciona  con  el  plexo  venoso  coloca- 
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do  entre  ella  y  la  vejiga,  con  ésta  y  con  los  ligamentos  pubio-vesi- 
cales.  La  vejiga,  en  la  última,  época  del  embarazo,  se  pone  en  mé» 
íntimo  contacto  con  el  pubis,  mientras  la  uretra  no  adquiere  una 
relación  mediata  con  él.  Los  ligamentos  pubio- vesicales  medio  y 
lateral  ñjan  al  pubis  la  vejiga  y  toman  inserción  en  el  borde  inferior 
del  cuerpo  del  pubis  por  una  parte,  y  por  otra  en  el  arco  tendíneo 
(tig.  2.*).  De  esto  resulta  que*  al  dividir  en  la  operación  el  hueso 
pubis,  los  ligamentos  dichos  quedan  con  el  trozo  interno  y  mantie» 
nen  la  vejiga  en  su  posición.  El  rico  plexo  venoso  situado  detrás 
del  pubis  va  á  unirse  en  cada  lado  con  los  plexos  vesicales  y  m&s 
abajo  con  los  vósico-vaginalee  y  uterinos. 

£1  espacio  que  al  hacer  la  pubiotomfa  queda  entre  el  hueso 
seccionado  oscila  entre  2  y  2,5  centímetros;  pero  si  se  separan  con 
fuérzalas  piernas  de  la  mujer,  llega  A  ser  do  3  centímetros;  obser- 
vándose entonces^  sí  se  toca  el  borde  inferior  del  pubis,  una  gran 
resistencia:  esta  resistencia  es  debida  á  las  inserciones  de  los 
mi'isculos  adductor  largo  y  recto  interno  y  al  ligamento  arcuatum. 

Otra  igual  resistencia  existe  .en  el  borde  superior  y  en  su  parte 
posterior,  siendo  debidas:  la  primera,  á  fas  inserciones  del  músculo 
recto  del  abdomen;  y  la  segunda,  á  las  de  los  ligamentos  pubio- 
vesicales. 

.  La  misma  piel  y  el  tejido  subcutáneo  son  obstáculos  á  la  separa- 
ción de  los  dos  trozos  del  hueso  seccionado,  y  se  prueba  viendo 
que  basta  incindir  estas  partes  para  que  ef  espacio  aumente  alrede- 
dor de  medio  centímetro,  y  á  veces  más.  Una  mayor  separación 
sólo  se  consigue  cortando  las  insercioiíes  musculares  ó  cuando  por 
separar  mucho  los  muslos  de  la  mujer  se  desgarran  los  músculos 
total  ó  parcialmente. 

Los  experimentos  de 'Sellheim- enseñan  que  el  aumento  délos 
diámetros  pelvianos  después  de  la  pubíotomia  es  igual  al  que  se 
obtiene  cuando  se  practica  la  sinñsíotomia,  siempre  que  la  separa- 
ción,de  las  secciones  del  hueso  sea  la  misma;  al  mismo  tiempo  de- 
muestran que  es  necesario  el  empleo  de  una  fuerza  tres  veces  ma- 
yor para  conseguir  esta  separación  cuando  se  ha  llevado  á  cabo  la 
pubiotomía  subcutánea  de  Ddderlein  que  cuando  se  practica  la 
sinfisiotomía  (♦). 

La  técnica  de  la*  operación  ha  sufrido  diferentes  modiñcacioneSy 
pero  sólo  deseo  describir  aquellos  métodos  que  llevan  en  sí  una  va- 
riación importante. 

Gigli  practica  una  incisión  de  la  piel  que,  comenzando  en  la  par- 
te media  del  borde  superior  de  la  sínflsls,  se  dirige  hacia  abajo  y 
algo  hacia  fuera,  hasta  llegar  al  tubérculo  subpúbico  (fig.  1.*).  En- 


(*)    Sobre  este  punto  paeden  constiltArBe  además  los  trabajos  (62),  (9)  y  (46). 


Hbv.  Ib.-Am.  de  C.  Méd. 


Fio-  2.* 


rBb¿rc«lo  púbieo. 


^«~eci¿i>  d«l    pabia 
4ei  Imde  isqnlerdo. 


l¿gmmentita  pvbeo- 
▼••iealea. 


T»ji^  arimarÍA. 


Ligamento  de  Pou- 
part. 


Ligamento  de  Oin- 
bernat. 


Rama    horisontal 
del  pubia. 


n.  obturador, 
a.  obturatria. 


V.  obturatris. 

Faacla  pelviana  cu- 
briendo el  m.  ob- 
turador   Interno. 

Arco  tendineo. 


Agujero  obturador. 


Borde  inferior  de 
la  rama  iaqulo- 
pubiana. 


Dibnjo  tomado  de  ana  preparación  en  el  cadáver,  y  qae  demaestra  las  relaciones  de  la  aguja  con  la 
que  praetiea  Bomm  la  pubiotomia,  en  el  momento  que  atraviesa  la  pared  abdominal  para  aparecer 

al  exterior. 
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toncefl  conduce  ana  agaja  grande  de  Deschamp  por  detrás  del  hne* 
so  pnbfs,  introduciéndola  por  el  ángulo  superior  de  la  incisión,  y 
^uiAndola  con  dos  dedos  de  la  mano  izquierda  colocados  en  la  vagi- 
na, la  hace  aparecer  algo  por  fuera  del  tubérculo  subpubiano.  Con^ 
segaido  esto,  engancha  la  sierra  de  cadena  en  el  extremo  de  la  agu- 
ja, y  retirando  ésta  queda  colocada  aquélla  y  en  disposición  de  se- 
rrar el  hueso  en  pocos  instantes. 

Van  de  Yelde  modificó  algo  la  operación  de  Oigli.  En  su  método, 
la  incisión  de  la  piel  comienza  en  la  espina  del  pubis,  dirigiéndose 
bacía  abajo  y  algo  hacia  dentro  (ftg.  1.*),  y  termina  en  la  piel  del 
labio  mayor  y  á  la  altura  del  vestíbulo  de  la  vagina.  La  aguja  es 
conducida  por  detr?ls  del  hueso,  siguiendo  una  dirección  contraria  á 
la  de  Gigll,  es  decir,  de  abajo  hacia  arriba. 

La  experiencia  enseña  que  en  la  sinfisiotomia  el  éxito  depende 
de  que  la  herida  cicatrice  por  primera  intención.  Si  esto  ocurre,  esta 
operación  está  desprovista  de  todo  peligro;  pero  si,  por  el  contrario, 
se  infecta,  corre  inminente  riesgo  la  vida  de  la  operada,  ó  trastor- 
nos consiguientes  en  el  aparato  locomotor  hacen  de  ella  una  inválida. 

Qigli,  que  motivó  la  pubiotomía  haciendo  un  Juicio  critico  tan  se- 
vero sobre  la  sinfisiotomia,  no  aportó  realmente  en  este  punto  una 
gran  mejora  con  su  operación,  desde  el  momento  que  con  su  méto- 
do el  peligro  da  infección  subsiste.  Los  dos  célebres  casos  de  Baumm 
lo  demuestran,  aun  admitiendo,  como  lo  hace  (iigli,  que  son  en  par- 
te resultados  de  una  técnica  defectuosa. 

toL  cosa  cambia  desde  que  DOderlein  demostró  (12)  que  la  sec- 
ción del  pubis  puede  llevarse  á  cabo  en  gran  parte  de  un  modo 
Mubcutáneo.  Esta  modificación  era  casi  una  nueva  operación,  cuyas 
dos  grandes  ventajas,  técnica  fácil  y  disminución  del  peligro  de  in- 
fección, saltaban  á  la  vista  y  han  servido  para  que  el  método  se  ex- 
tienda rápidamente  por  las  clínicas  alemanas. 

DOderleln  abandona  la  incisión  de  las  partes  blandas  en  la  for- 
ma que  la  practican  Gigli  y  Van  de  Velde,  y  la  reduce  á  una  peque- 
fia  incisión  transvei*sal  al  nivel  del  tubérculo  púbico.  Por  ella  intro- 
duce el  dedo  índice  (que  puede  recubrirse  con  un  dedil  de  goma,  si 
es  que  no  se  emplea  guante,  con  lo  que  el  peligro  de  infección  seria 
menor),  y  separando  los  tejidos  retropúbicos  conduce  su  agcija  en- 
tre el  hueso  y  el  dedo  guia^protector. 

La  aguja  sigue  una  dirección  de  arriba  abajo,  y  la  punta  de  la 
misma  hace  prominencia  en  el  labio  mayor,  sobre  el  cual  practica 
otra  pequefia  incisión  para  facilitar  la  salida  de  la  punta  del  instru- 
mento, que  es  roma. 

Los  casos  operados  por  este  método  enseñan  de  nuevo  que,  en  las 
operaciones  que  tienen  como  finalidad  proporcionar  un  aumento 
momentáneo  de  los  diámetros  pelvianos,  el  peligro  á  infecciones 
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es  proporcional  á  la  extensión  de  la  herida  de  las  partes  blandas. 

Consecuente  con  esto,  ideó  Walclier  (60)  su  método.  Este  autor 
transformó  la  en  gran  parte  pubíotomia  subcutánea  de  D5derlein 
en  subcutánea  por  completo. 

El  haber  tenido  ocasión  de  verla  practicar  varias  veces  al  profe- 
sor Bunim  (de  Berlín);  el  tener  la  impresión  de  que  con  esta  opera- 
ción quizá  adquiera  la  obstetricia  uñ  nuevo  y  valioso  auxilio;  el 
que  no  se  necesiten  para  practicarla  medios  de  confort  y  asistencia 
de  clinica\  sino  que  está  llamada  por  su  sencillez  á  ser  una  opera- 
ción que  pueda  ser  practicable  en  la  asistencia  privada,  y  por  esto 
aui;nenta  más  su  interés,  son  los  motivos  por  los  que  me  decido  á.  es- 
cribir  este  artículo. 


LOUlSiHXtEfOISTat 

FiG.  S.*--Toinada  del  articulo  de  StoeekeU  pubUeado  en  el  Zentralblati  für 
Oyndkologie,  Nr.  8.  1006. 


En  la  técnica  seguida  por  Bumm,  lo  mismo  que  en  la  seguida 
por  Walcher,  no  se  practicó  incisión  en  las  partes  blandas.  Se  intro- 
duce la  sierra  de  Gigli,  ayudándose  de  una  aguja  construida  expm- 
feso.  En  la  figura  3.»,  A,  está  representada  la  empleada  porBumm  (*). 
Se  clava  la  aguja  á  unos  dos  traveses  de  dedo  del  clítoris,  entre  el 
labio  mayor  y  menor,  bordeando  íntimamente  la  rama  ascendente 
4el  pubis.  El  dedo  índice  de  la  mano  que  no  opera  seftala  este  pun- 
to. Tan  pronto  como  la  extremidad  de  la  aguja  ha  pasado  por  deba- 
jo de  la  rama  del  pubis,  se  introduce  el  dedo  en  la  vagina*  para  di- 
rigir el  instrumento  por  detrás  del  hueso  y  en  dirección  ascendente 


(*)    Estas  agujas  están  construidas  y  pueden  adquirirse  en  la  casa  LodIs  H.  Loewens- 
.tein.  ZlegelstrassC)  2B^  Berlín. 
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y  siempre  janto  á  su.cara  posterior.  Se  hace  reaparecer  la  a^uja 
por  encima  del  pubis,  un  poco  por  dentro  del  tubérculo  púbico,  y 
entonces  en  una  pequeña  ranura  que  tiene  en  su  extremo  (fig.  3.»,  B) 
se  nK>nta  la  sierra  de  Gi^li'^  hecho  esto,  se  saca  la  agaja,  que,  al  ser 
retirada  hacia  abajo,  tira  de  la  sierra  y  la  deja  colocada  (fig.  4.*). 
El  tiempo  que  se  tarda  en  serrar  el  hueso  es  de  nredio  á  un  minuto. 
Conviene  no  arquear  demasiado  la  sierra,  para  evitar  romperla. 


Fio.  4.* 

Algunas  otras  modificaciones  en  la  técnica  han  sido  introducidas 
por  otros  autores;  sin  entrar  á  detallar  los  métodos  seguidos  por 
ellos,  sólo  citaré  la  del  anatómico  Tandier  (53),  que,  si  bien  intere- 
sante, parece  por  demás  complicada  y  ha  sido  una  sola  vez  practi- 
cada en  el  vivo  por  Fleischmann  (16),  y  la  de  Henkel  (¿6),  de  la  olí- 
nica  de  Oishausen,  que  sigue  una  técnica  parecida  á  la  de  Doder- 
lein,  con  la  diferencia  que  separa  con  un  raspador  el  periostio  de  la 
cara  posterior  del  pubis,  intrtduciendo  la  aguja  entre  periostio  y 
hueso.  Con  esto  se  quiei'e  evitar  la  lesión  de  los  ricos  plexos  venosos 
de  esta  región. 

Sobre  si  la  operación  ha  de  practicarse  en  el  lado  derecho  ó  en  el 
izquierdo,  hay  encontrados  pareceres.  Van  de  Velde  y  Tandier, 
aunque  explicando  de  distinta  manera  el  porqué,  recomiendan  ope- 
rar en  el  lado  izquierdo  cuando  la  presentación  es  primera  de  vér- 
tice, y  en  el  lado  derecho  cuando  es  segunda,  contando  con  que  el 
feto  se  extraiga  con  el  fórceps  y  no  por  versión. 

Otros  autores,  Henkel,  por  ejemplo,  haden  la  pubiotomía,  sea  cual 
fuere  la  presentación  de  vértice,  en  el  lado  izquierdo,  sin  que  hayan 
encontrado  dificultades  para  la  extracción  del  feto  que  dependan  de 
no  haber  operado  eñ  el  lado  contrario. 
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Si  la  terminación  del  parto  es  preferible  llevarla  &  cabo  por  me- 
dio del  foroeps  ó  de  la  versión,  es  asunto  también  discutible.  D5der- 
lein  y  Henkel  opinan  que  siempre  que  sea  posible  debe  preferírse- 
la versión,  y  en  los  casos  en  que  sea  necesario  el  empleo  del  forcepa- 
recomíenda  el  último  de  estos  autores  el  modelo  Tarnier,  siendo  in- 
diferente dónde  y  cómo  se  encuentre  la  cabeza.  Esto  mismo  antoir 
habla  con  muoba  insistencia  de  las  ventajas  que  ofrece  el  practicar 
la  extracción  del  feto  colocando  la  mi\jer  en  posición  de  Walchcr. 

El  dejar  que  el  parto  termine  espontáneamente  después  de  la  pa- 
biotomia,  siguiendo  el  consejo  de  Zweifel  en  la  sínfisiotomia,  ha  sido 
ya  seguido,  y  al  parecer  con  buenos  resaltados  (Krónigs,  Menge, 
Bumm,  DQderlein).  Este  último  defiende  mucho  esta  conducta  espec- 
tante  (12),  y  la  recomienda  siempre  que  no  haya  indicación  de  in- 
tervenir, creyendo  que  con  este  proceder  existen  menos  peligros- 
para  el  feto  y  la  madre. 

Una  de  las  complicaciones  que  se  presenta  en  esta  operación  es 
la  hemorragia.  Esta  proviene  de  los  cuerpos  cavernosos  del  clítoris,, 
y  eventualmente  del  plexo  venoso  vesical,  del  bulbo  del  vestíbulo  y^ 
de  las  venas  del  diafragma  urogenital;  en  suma,  tiene  su  origen  eii: 
las  partes  blandas,  y  no  procede  nunca  del  tejido  espopjoso  del  hue- 
so seccionado,  como  algunos  autores  creen.  Sweifel,  en  su  artícu- 
lo Die  subkutane  Symphysiotomie  (52),  dice  que  las  hemorragias  ob- 
servadas por  él  en  dos  casos  procedían  seguramente  de  ramas  déla 
arteria  pudenda  interna,  y  cree,  además,  que  la  lesión  de  los  cuer- 
pos cavernosos  del  clítoris  no  juega  papel  alguno  en  la  formación  de 
los  hematomas  que  con  frecuencia  se  observan,  opinión  contraria  & 
la  de  la  mayoría  de  los  autores.  Las  hemorragias  se  cohiben  con  fa- 
cilidad en  la  mayoría  de  los  casos  con  sólo  la  compresión,  y  los  he- 
matomas se  resuelven  espontáneamente. 

Otras  de  las  complicaciones  son  lesiones  de  la  vejiga;  sirvan  de 
ejemplo  los  casos  de  Reeb,  Baumra ,  Kanneglesser.  Els  indudable  que 
operando  cuando  la  vejiga  está  llena  hay  más  facilidades  de  herir la^ 
del  mismo  modo  que  hay  más  seguridad  de  evitar  esta  complicación 
siguiendo  el  método  de  Henkel  6  el  de  DOderiein. 

La  cabeza  fetal,  comprimiendo  la  vejiga  contra  los  bordes  cor- 
tantes del  hueso  serrado,  puede  originar  lesiones  de  la  misma. 

Guando  la  vagina  es  estrecha,  como  sucede  en  las  primíparas,  la 
extracción  de  la  cabeza  fetal  con  el  fórceps,  ó  el  paso  de  la  cabeza 
después  de  practicada  la  versión,  produce  con  facilidad,  como  es  sa- 
bido, desgarros  de  la  vagina  y  periné.  Las  superficies  de  sección  del 
hueso  en  la  pubtotomía  fabilitan  de  modo  extraordinario  estas  des* 
garraduras,  de  tal  manera,  que  en  primíparas  esta  complicación  e» 
muy  frecuente.  Los  casos  observados  ensefian  el  serio  peligro  que 
representa  para  la  madre  la  comunicación  de  la  herida,  operatoria 
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4xm  los  desgarros  prodaoidos  en  las  partes  blandas.  Esta  complioa- 
clón  anula  por  eouipleto  las  ventajas  que  ofrece  una  intervención  en 
la  que  la  sección  del  hueso  queda  separada  de  la  vagina  y  protegida 
4él  contacto  con  los  loquios.  Guando  el  desgarro  vaginal  se  prolonga 
hasta  el  recto,  el  peligro  es  mayor  y  la  infección  consiguiente  puede 
ser  fatal  para  la  madre  (caso  de  Baumm). 

La  posibilidad  de  que  sufran  traumatismos  las  articulaciones  sa- 
<cro«iiiacas  es  pequefia,  dada  la  resistencia  de  ellas  y  de  sus  liga- 
mentos. 

£^  una  observación  de  todos  los  operadores  la  de  que  la  consolida* 
-ción  del  hueso  se  realiza  rápidamente  y  en  inmejorables  condiciones. 

En  general,  &  los  catorce  días  es  ya  tan  firme,  que  la  operada 
puede  andar  y  sostenerse  sobre  una  pierna  (Kanuegiesser)  {30). 
Aun  en  las  ocasiones  en  que  se  ha  establecido  comunicación  entre  la 
herida  del  hueso  y  los  desgarros  de  las  partes  blandas,  la  consolida- 
ción  se  ha  llevado  siempre  á  término,  y  en  los  casos  en  que  el  pe- 
riostío  no  ha  quedado  muy  destrozado  y  la  coaptación  de  las  super- 
ficies del  hueso  ha  sido  exacta,  el  resultado  final  es  tan  ideal  que  no 
•queda  vestigio  alguno  que  pueda  recordar  la  operación  practicada: 
Crigli  (19),  Van  de  Velde  (59).  Es  indudable  que  en  este  sentido  la 
pabiotomía  representa  una  gran  ventaja  sobre  la  sinfisiotomia. 

Van  de  Velde  intenta  obtener  un  aumento  permanente  de  los  diá- 
metros pelvianos  colocando  á  la  majer  pubiotomizada  en  determina- 
da posición,  y  prescindiendo  de  los  medios  de  compresión  que  se 
emplean  para  aproximar  las  extremidades  del  hueso  serrado  (cihtu- 
rones  de  goma,  vendas,  sacos  de  arena).  El  espacio  que  queda  entre 
las  superficies  del  hueso  lo  llena  más  tarde  tejido  óseo  de  nueva  for- 
mación. 

Sobre  el  consejo  que  dan  algunos  operadores  (Reeb,  DOderlein, 
IValcher)  de  introducir  la  sierra  de  un  modo  preventivo,  es  decir, 
después  de  dejarla  colocada,  intentar  por  medio  del  fórceps  ó  ia  ver- 
sión la  extracción  del  feto,  y  solamente  en  caso  de  que  las  dificulta- 
des sean  grandes  serrar  el  hueso,  opina  Henkel  que  este  modo  de 
proceder  no  es  recomendable  en  general:  de  una  parte,  porque  el 
obligará  pasar  á  un  feto  con  el  fórceps  por  una  pelvis  estrecha  re- 
presenta un  gran  traumatismo  para  el  nifio,  que  puede  comprome- 
ter su  vitalidad;  y  si  se  intenta  extraerlo  por  versión  y  las  dificul- 
tades son  grandes,  es  en  un  momento  tan  critico  para  él  cuando 
debe  serrarse  el  hueso,  que  basta  el  pequeño  espacio  de  tiempo  que 
se  emplea  en  esta  maniobra — aunque  la  lleve  á  cabo  un  asistente — 
para  que  la  vida  del  feto  corra  inminente  riesgo;  de  otra  parte,  en 
los  métodos  en  que  la  operación  no  es  por  completo  subcutánea, 
aunque  pequeñas,  se  practican  incisiones  que  podian  ser  punto  de 
entrada  para  una  infección.  Además,  se  pueden  presentar  hemorra- 
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gias  difíciles  de  cohibir,  y  por  último,  toda  la  operación  es  caestiónr* 
de  pocos  minutos,  y  no  resuelve  un  gran  problema  el  introducir  de 
un  modo  preventivo  la  sierra  ó  el  llevar  á  cabo  toda  la  operación 
cuando  el  seccionar  el  pubis  está  indicado. 

En  146  casos  de  mujeres  pubiotomizadas  se  cuentan  ocho  muer- 
tes ««5,48  por  100.  De  éstos  pertenecen: 

Uno  ¿  Berry  Hart  (Edinburgh),  muerte  por  cloroformo. 
Uno  á  Saladino  (Siena),  muerte  por  tifus  veinticinco  días  des- 
pues  del  parto,   y  estando  la   mujer   completamente  restablecida 
del  traumatismo  operatorio. 

Dos  á  Baumm^  infectadas  antes  de  la  operación;  desgarros  de  la 
vejiga  y  vagina  en  la  operación. 

Uno  á  Landerini  (Bérgamo),  infectada  antes  de  la  operación. 
Uno  á  Toporski  (Posen),  infectada  antes  de  la  operación. 
Uno  á  Werth  (Kiel),  infección  deí  punto  de  inserción  de  la  pía- 
oenta. 

Uno  á  la  clínica  de  mujeres  de  Jena,  dado  á  conocer  en  el  con- 
greso  de  Meran  por  Btisse:  muerte  al  cuarto  día  de  operada.  Autop- 
sia: trombosis  de  ambas  venas  espermáticas  internas,  que  se  exten- 
dían hasta  la  desembocadura  en  las  venas  renales. 

Restando  de  estos  casos  de  muerte  aquellos  que  en  realidad  no- 
tienen  relación  alguna  con  la  operación  (casos  de  Berry  Hart,  Sala- 
dino y  Werth),  quedan  cinco  casos  de  muerte  =  3,42  por  100  de  mor-^ 
talidad  materna. 

Por  lo  que  respecta  á  la  mortalidad  fetal,  en  un  conjunto  de  cua- 
renta observaciones  recogidas  por  Kannegiesser  (30),  aparecen  cua- 
tro muertes  =  10  por  100. 

Aunque  las  indicaciones  de  esta  operación  no  es  posible  estable- 
cerlas mAs  que  de  un  modo  individual,  existen,  sin  embargo,  fac- 
tores que  las  indican  y  contraindican,  que  deben  tenerse  muy  pre- 
sentes si  no  se  quiere  comprometer  en  ocasiones  la  vida  de  la  ma- 
dre ó  hacer  ilusorios  los  resultados  de  la  operación  extrayendo  un 
niño  muerto. 

En  primer  lugar,  es  necesario  precisar  con  toda  la  exactitud 
que  sea  posible  los  diámetros  pelvianos  y  el  tamafio  de  la  cabeza 
fetal.  Puede  ocurrir  que  una  pelvis  con  un  grado  de  estrechez  mí- 
nimo y  que  sin  grandes  diñcultades  ha  permitido  el  paso  de  fetos  en 
partos  anteriores,  sea  un  obstáculo  al  paso  de  un  nuevo  nifio,  cuya 
cabeza  sea  mayor,  y  haga  precisa  la  pubiotomía  si  se  quiere  ex» 
traerlo  vivo. 

Henkel  hace  buenas  y  aplicables  las  cifras  que  Sweifel  establece 
para  la  sinüsiotomía  en  Deutschen  Klinik  am  Eingang  des  20 
Jahrhunderts^  cuando  al  hablar  de  los  grados  de  estrechez  pélvica 
en  que  puede  estar  indicada  la  pubiotomía,  dice:  «La  pubiotomía 
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está  indicada  en  pelvis  estrechas,  cayo  diámetro  conjugado  verda- ' 
dero  oscila  entre  8,5  y  6,75».  En  las  últimas,  es  decir,  en  aquellas 
de  6J5,  aconseja  solamente  la  operación  cuando  el  feto  es  pequeño, 
pnes  de  lo  contrario  se  corre  el  peligro  de  ver  morir  al  nifto  duran- 
te la  extracción.  Cuando  la  pelvis  es  estrecha  en  la  totalidad  de  sus 
diámetros,  la  operación  sólo  es  aplicable  en  los  casos  en  que  el  diá- 
metro verdadero  oscila  entre  9-7 ,6. 

Scoeckel,  de  la  clínica  de  Bumm,  al  referir  en  su  artículo  Sym- 
phiseotomie  oder  Pubotomie  (51)  los  dos  primeros  casos  operados 
por  Bumm,  dice:  cLas  dos  operaciones  tienen  sus  indicaciones:  la 
pubiotomía,  para  los  primeros  grados  de  estrecheces  pélvicas;  la 
sinfísiotomía,  para  las  estrecheces  pélvicas  más  pronunciadas  (diá- 
metro conjugado  verdadero  8-8^,5 — 7-7,5)». 

La  operación,  según  Henkel,  no  es  recomendable  en  general 
para  primíparas  con  vagina  muy  estrecha,  teniendo  en  cuenta  que 
la  intervención  se  practica  estando  aún  la  cabeza  fetal  por  encima 
del  estrecho  superior  cuando  las  partes  blandas  (vagina,  suelo  de  la 
pelvis)  no  están  aún  preparadas  y  oponen  una  gran  resistencia  á  la 
extracción  del  feto,  ya  por  la  versión,  ya  con  el  fórceps,  corriéndo- 
se un  doble  peligro:  el  de  producir,  como  ocurre  con  frecuencia,  des- 
garros de  la  vagina  y  periné,  que  á  veces  se  comunican  con  la  sec- 
ción del  hueso,  ó  el  de  someter  al  feto  á  una  prueba  de  resistencia 
que  pone  en  gran  peligro  su  vida. 

En  mujeres  que  llevan  ya  largo  tiempo  en  el  trabajo  del  parto, 
que  han  sido  exploradas  varias  veces,  y  en  las  que  quizá  se  nota 
un  pequefio  movimiento  febril,  debe  también  dejarse  de  intervenir. 
En  la  literatura  existen  ya  casos  llenos  de  ensefianza. 

Henkel  «pone  reparos  á  si  la  pubiotomía  puede  recomendarse  en 
los  casos  en  que  en  el  embarazo  primero  se  practicó  una  operación 
cesárea  abdominal.  En  estos  casos  se  han  producido  en  ocasiones 
adherencias  entre  el  útero  y  la  pared  anterior  del  abdomen;  la  va- 
gina resulta  tan  estrecha  como  en  una  primípara,  y  á  veces  apare- 
ce atirantada  en  su  eje  longitudinal. 

En  casos  en  ios  que  por  parte  de  la  vagina  no  existieran  difi- 
cultades para  practicar  la  pubiotomía,  él  cree  que  debe  preferirse 
el  empleo  del  fórceps,  prescindiendo  de  la  versión  en  lo  posible  ante 
el  peligro  de  ocasionar  una  rotura  uterina. 

En  esta  operación,  como  en  otras  muchas  de  la  obstetricia,  es 
preciso  intervenir  en  el  momento  más  adecuado.  Es  gran  verdad 
que  en  esta  especialidad  muchos  malos  resultados  son  debidos  no  á 
las  dificultades  de  técnica  operatoria,  sino  á  las  grandes  de  precisar 
si  está  ó  no  indicada  una  intervención;  si  ya  es  tarde  ó,  por  el  con- 
trario, demasiado  temprano  para  intervenir. 

En  la  pubiotomía  es  recomendable  observar  la  marcha  del  parto 
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hasta  qae  el  caello  Uterino  esté  completamente  dilatado,  proeurátn- 
do  que  la  bolsa  de  las  agaas  permanezoa  intacta. 

Entonces  coaviene  no  esperar  hasta  que  una  urgente  iudicaclón 
por  parte  de  la  madre  ó  del  feto  se  presente,  pues  en  ambos  casos 
puede  el  éxito. de  una  pubiotomia  quedar  por  completo  comprometi- 
do, ya  porque  los  latidos  cardíacos  fetales  se  alteren,  corriendo  en- 
tonces el  peligro  de  perecer  durante  las  maniobras  de  extracción» 
ya  porque,  prolongándose  demasiado  el  trabajo  del  parto,  se  pre— 
senté  fiebre  en  la  madre,  con  lo  que  la  pubiotomia  lleva  en  sí  un 
mayor  peligro. 

Seguramente  no  es  la  pubiotomia  la  operación  que,  como  opina 
Bürger,  reemplaza  por  completo  á  la  operación  cesárea  abdominal 
en  su  indicación  relativa,  y  hace  innecesaria  la  perforación  del  feto 
vivo;  claro  que  en  muchos  c¿\sos  evita  la  pubiotomia  una  operación 
cesárea  ó  una  perforación  fetal,  pero  no  en  todos  absolutamente. 

Aun  practicándose  desde  hace  afio  y  medio  pubiotomías  en  la 
clínica  de  Dresden,  en  algunos  casos  han  encontrado  indicaciones 
de  hacer  perforaciones  del  feto  vivo  y  de  provocar  partos  prematu- 
ros; las  hebotoraías  han  sido  en  ese  transcurso  de  tiempo  23;  las  per* 
foraciones,  9;  y  los  partos  prematuros  provocados,  15.  De  los  uifios 
de  las  pubiotom izadas  vivieron  19,  y  9  de  los  que  nacieron  por  par- 
to prematuro  provocado. 

El  puerperio  ha  sido  normal  en  el  33  por  100  de  las  hebotomi- 
zadas,  mientras  que  de  las  sometidas  á  las  otras  operaciones  fué  en 
el  100  por  100. 

Aunque  es  muy  difícil  todavía  formar  un  juicio  critico  definiti- 
vo sobre  el  valor  de  esta  operación,  la  opinión  general  de  los  auto- 
res alemanes  es  que  con  ella  ha  adquirido  la  obstetricia  t|n  nuevo  y 
valioso  medio. 

SI  la  operación  ha  de  ser  recomendable  ó  no  al  médico  práctico, 
creo  que,  hoy  por  hoy,  sin  restricciones  no  debe  serlo,  no  por  la  téc- 
nica, que  es  sencilla  y  se  aprende  fácilmente,  sino  por  las  dificulta- 
des de  establecer  con  precisión  las  indicaciones,  dificultades  sólo 
vencibles  cuando  se  tiene  mucha  práctica;  además,  se  pueden  pre- 
sentar complicaciones  durante  la  operación  que  coloquen  al  prácti- 
co en  situación  comprometida  si  no  está  orientado  sobre  la  anato* 
mía  de  la  región  y  no  cuenta  con  número  suficiente  de  ayudantes. 

Berlín,  Julio  1906. 
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Nota. — Ck)n  fecha  11  de  Agosto  último,  y  cuando  ya  estaba  en 
prensa  este  trabajo,  ha  publicado  el  profesor  Bumm  un  artículo  ti- 
tulado Die  Puboton^ie  mit  der  Nadel,  en  el  cual  encuentro  reunidos 
los  casos  operados  en  su  clínica  según  su  método. 

Hasta  la  fecha  son  14:  en  cuatro,  después  de  practicada  la  sec* 
ción  del  hueso,  se  esperó  á  que  el  parto  terminase  espontáneamen- 
te; en  nueve  se  extrajo  el  feto  con  el  fórceps,  y  en  uno  por  versión. 
Todas  las  madres  se  salvaron;  de  los  niños,  viven  12. 

Bumm  ha  modificado  la  técnica  algún  tanto.  Ahora  aconseja  sec- 
cionar el  hueso  lo  más  próximamente  posible  á  la  articulación  de  la 
sínfísis;  de  este  modo  cree  que  la  separación  de  las  superficies  de 
sección  del  hueso  es  mayor  y  puede  practicarse  la  pubiotomía  sub- 
cutánea con  resultados  positivos,  aun  en  pelvis  cuyo  diámetro  con- 
jugado verdadero  es  de  7  centímetros. 

La  oompresión  de  la  región,  después  de  extraído  el  feto,  prolon- 
gada por  espacio  de  doce  horas,  le  ha  dado  tan  buenos  resultados 
como  medio  profiláctico  contra  la  formación  de  hematomas,  que  des- 
de que  la  practica  no  se  ha  presentado  ninguna  vez  esta  compli- 
cación.— C.  G. 
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DE   LAS   INFECCIONES    TÍFICAS 

Por  kl  Dk.  D.  Antonio  Mut 
Del  Iiutltuto  Bobio. 

Las  reeientes  investigaciones  sobre  el  tifus  exantemático  lleva- 
das  á  cabo  por  el  Dr.  D.  J.  Darán,  del  Laboratorio  de  Hi<>:¡ene  Mili- 
tar, han  llamado  mucho  la  atención  de  los  médicos  internistas  qae 
se  han  ocupado  de  dichos  trabajos:  en  primer  lugar,  porque  son 
muy  interesantes;  y  después,  porque  es  un  paso  más  hacia  el  escla< 
recimiento  de  la  etiologiade  las  infecciones  tificas,  cuestión  hoy  muy 
«embrollada. 

Desde  el  descubrimiento  del  bacilo  tífico  por  Ebertli,  estábamos 
iosjuédicos  de  enhorabuena,  porque  se  habían  unificado  una  por- 
ción de  enfermedades  que  pastiban  como  entidades  patológicas  com- 
pletamente distintas  en  un  solo  y  único  proceso,  denominado  fiebre 
tifoidea...  Las  fiebres  gástricas,  biliosas,  etc.,  etc.,  debían  ser  con- 
sideradas como  variantes,  formas  clínicas  no  más  de  una  infección 
producida  por  el  bacilo  de  Eberth,  que  según  el  grado  de  resisten - 
ola  orgánica  natural  ó  adquirida  del  individuo,  y  según  el  grado  de 
vulnerabilidad  de  sus  órganos,  daba  lugar  á  formas  más  ó  menos 
graves  en  unos  casos,  ó  á  los  neumo-tifus,  esplenotifus,  sidero-ti- 
,  fus,  etc.,  etc.,  respectivamente,  en  otros. 

Este  aspecto  simplicísimo  de  la  cuestión  halagaba,  como  no  podía 
menos,  á  los  médicos  prácticos,  porque,  sin  desaparecer  la  parte 
clínica  del  asunto,  encontraban  en  el  laboratorio,  cuando  era  posi- 
ble, la  confirmación  plena  de  su  juicio  diagnóstico.  Y  entonces  las 
infecciones  tíficas,  hecha  excepción  del  llamado  tifas  recurrente  ó 
fiebre  de  recaída,  quedaban  reducidas  á  dos  grandes  procesos:  uno, 
la  fiebre  tifoidea  originada  por  el  bacilo  de  Eberth;  otro,  el  tifus 
exantemático,  de  etiología  desconocida. 

Pero  bien  pronto  los  mismos  progresos  de  la  bacteriología  se  en- 
cargaron de  deshacer  lo  andado,  sembrando  dificultades  en  lo  que 
antes  aparecía  tan  sencillo,  y  demostrando  que  no  siempre  era  el 
Eberth  el  causante  de  los  procesos  infectivos  de  carácter  tífico,  sino 
que  había  otras  bacterias  muy  directamente  emparentadas  con 
aquél  por  sus  caracteres  morfológicos  y  biológicos,  capaces  de  de- 
terminar cuadros  sindrómicos  muy  parecidos  ó  iguales:  tales  son  el 
colf,  el  paratifus  A  y  el  paratifus  B. 

Al  llegar  á  este  punto  la  clínica,  que  no  ha  seguido,  que  no  ha 
podido  seguir  la  marcha  tan  veloz  del  laboratorio,  ha  tenido  que 
inventar  las  infecciones  á  coli  y  las  paratíficas  A  y  B  (por  ahora), 
cuando  del  laboratorio  se  lo  dicen,  pero  no  porque  ella— la  clínica — 
Jas  pueda  distinguir  á  la  cabecera  del  enfermo,  ni  tampoco  saque, 
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por  el  moniento,  gran  provecho  en  cuanto  á  pronóstico  y  tráta- 
lo íento. 

Así,  estábamos  ei^  espera  de  la  qainta  variedad  de  bacilo  coli  6- 
del  paratifas  C,  cuando  el  Sr.  J.  Darán  se  decidió  á  publicar  un^ 
adelanto  de  sus  trabnjos— que,  dicho  sea  «de  paso,  si  estuvieran  ñr- 
mados  por  algún  médico  inglés  ó  alemán  habrían  dado  ya  la  vuel- 
ta al  mundo  científico,  y  á  estas  horas  el  nombre  del  autor  sería 
pronunciado  con  encomio  por  todos  nosotros, — demostrando  la  exis- 
tencia de  un  germen  en  la  sangre,  orinas  y  heces  de  los  enferraos^ 
diagnosticados  de  tifus  exantemático,  que  no  es  microbio  de  asocia- 
ción, ni  se  encuentra  normalmente  en  la  sangro,  ni  es  saprofito,  sino* 
patógeno,  y  que  se  puedo,  procediendo  de  un  modo  apropiado,  in- 
munizar animales  (la  cabra  preferentemente),  obteniendo  en  el  sue- 
ro de  la  sangre  dé  dichos  animales  anticuerpos  específicos  utiliza^ 
bles  en  la  terapéutica  de  esta  enfermedad;  es  decir,  que  se  llega  á. 
obtener  un  suero  bacteriol isleo  con  propiedades  curativas. 

Hasta  aquí  la  cuestión  se  presenta  clara,  y  no  hay  más  que  mo- 
tivos de  gran  satisfacción  al  pensar  que  tal  vez  pueda  haber  encon- 
trado la  causa  viva  del  tifus  exantemático,  y,  por  consiguiente,  se^ 
haya  logrado  hacer  un  descubrimiento  de  capitalísima  impor- 
tancia. 

Pero  el  problema  se  convierte  en  seguida  en  punto  menos  que 
insoluble  desde  el  momento  en  que  el  Sr.  J.  Duran  nos  dice  que  el 
citado  germen^  su  diplococo,  se  encuentra  asimismo  en  las  deyec- 
ciones, orina  y  sangre  de  los  enfermos  atacados  de  esas  fiebres  in- 
fecciosas intestinales,  que  denominaremos  X^  de  tipo  tifico,  que  des- 
de hace  algunos  años  se  observan  en  Madrid  (y,  según  referencias, 
en  casi  toda  Espafia)  con  carácter  epidémicso  más  ó  menos  marcado,. 
según  las  esUiciones  del  año. 

Efectivamente,  en  todos  los  enfermos  de  flebres  infecciosas  de 
origen  intestinal  que  yo  he  proporcionado  al  Sr.  Duran  para  el  aná- 
lisis de  su  sangre  y  excreta,  en  todos  se  ha  encontrado  perfectamen- 
te el  diplococo  de  referencia.  En  vista  de  estos  hechos,  el  Sr.  Duran 
se  ve  precisado  á  admitir  dos  formas  de  infecciones  diplócócioas: 
una,qne  llama  tiptea^  que  se  ajusta  al  cuadro  del  tifus  exantemáti- 
co; y  otra,  que  denomina  atipica^  de  sintomatología  variable.  Más 
claro:  que  todos  esos  casos  que  estamos  viendo  en  la  práctica  todos 
los  médicos,  de  fiebres  intestinales  de  tipo  tífico — no  eberthianas 
^no  son  más  que  formas  atenuadas,  casos  benignos  de  tifus  exan- 
temático debidos  al  diplococo  de  referencia. 

Henos  aquí  ya  en  el  colmo  del  embrollo  con  infecciones  tincas  á 
Eberth,  á  paratifus  A  y  B,  á  coli,  á  diplococos.  Ya  no  son  bastantes 
las  numerosas  variedades  de  la  infección  eberthiana,  sino  que  so 
complica  el  estudio  con  las  paratificas,  con  las  diplocócicas  tipleas 
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y  atípicas  y  con  las  producidas  por  el  coli,  á  cuyo  microbio  se  han 
achacado  casi  todas  las  enfermedades  infecciosas,  sencillamente 
porque  este  germen,  Jo  mismo  que  Dios,  se  encuentra  en  todas 
partes. 

IjOS  médicos,  sin  embavgo,  no  hemos  permanecido  oompletauíen- 
te  cruzados  de  brazos  ante  esta  imponente  invasión  def  laboratorio: 
algo  hemos  visto  y  observado  á  la  cabecera  del  enfermo,  y  ese  al- 
go, por  cierto,  no  está  de  completo  acuerdo  con  la  bacteriología.  L«a 
buena  armonía  que  debe  reinar  entre  la  clínica  y  el  laboratorio  no 
aparece  en  lo  que  se  reñere  al  diplococo  del  Sr.  J.  Duran. 

La  clínica  ha  visto  ¿r68  clames  de  infecciones  de  carácter  tinco, 
tres  no  más;  pero,  eso  sí,  bien  diferenciables,  perfectamente  diag'- 
nosticables  á  la  cabecera  del  enfermo:  una  es  la  fiebre  tifoidea,  otra 
es  el  tifus  exantemático,  y  la  tercera  es  la  fiebre 'infecciosa  intesti- 
nal, que  insisto  por  ahora  en  llamar  X  hasta  que  se  le  pueda  poner 
mejor  apellido. 

Sin  necesidad  de  recurrir  al  laboratorio,  puede  y  debe  el  prác- 
tico hacer  el  diagnóstico  diferencial  entre  estas  tres  clases  de  fie- 
bres  que  tienen  de  común  el  carácter  tífico,  pero  que  á  su  vez  po- 
seen signos  que  á  una  mediana  observación  se  presentan  perfecta- 
mente distintos. 

Fijémonos  en  los  principales  sintonías  que  presentan  estas  in- 
fecciones, y  veamos  las  diferencias: 

Fiebre. — Es  suficiente  este  síntoma  por  sí  solo  para  hacer  el  diag- 
nóstico. La  curva  de  la  fiebre  tifoidea  es,  como  ya  se  sabe,  perfec- 
tamente característica.  Sus  oscilaciones  ascendentes, estacionarias  y 
descendentes  son  verdaderamente  típicas.  En  el  tifus,  la  curva  tér- 
mica puede  representarse  esquemáticamente  por  un  cuadrado;  una 
línea  de  ascenso  brusco,  casi  vertical;  un  período  de  estadio,  de  po- 
cas oscilaciones,  horizontal,  y  otra  línea  de  descenso  también  rápi- 
do, perpendicular  como  la  primera.  La  gráfica  de  las  fiebres  infec- 
t^iosas  intestinales  X  aseméjase  á  una  curva  parabólica  prolongada; 
'CS  decir,  elévase  la  temperatura  muy  lentamente  en  el  transcurso  de 
días;  se  sostiene  después  á  poca  altura  durante  un  tiempo  más  ó  me- 
nos largo  (á  veces,  durante  dos  ó  tres  ó  más  meses),  y  termina  ras- 
treando entre  37®  y  37*  y  décimas  otros  cuantos  días  ó  semanas,  su- 
ficientes para  acabar  con  la  paciencia  del  enfermo,  del  médico  y  de 
cuantas  personas  rodean  al  paciente. 

La  duración  de  la  fiebre  es  también  distinta  en  las  tres  afeccio- 
nes: tres  semanas,  término  medio,  para  la  fiebre  tifoidea;  dos  sema- 
nas para  el  tifus,  é  indefinida  ó  poco  menos  para  las  fiebres  X.  (Yo 
sé  de  un  caso  de  siete  meses  de  duración.) 

Síntomas  gastro  intestinales. — Aparecen  en  toda  su  intensidad 
en  la  fiebre  tifoidea.  Son  menos  marcados  en  el  tifus,  y  completa- 
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mente  nalos  en  las  fiebres  X.  La  diarrea,  el  dolor  á  la  presión,  el 
meteorismo,  el  gorgoteo,  la  lengua  seca  y  áspera,  los  fuligos,  etc., 
que  se  observan  en  el  tifus  abdominal  y  en  el  exantemático,  brillan 
por  su  ausencia  en  los  enfermos  atacados  de  infección  intestinal  X 
de  un  luodo  casi  absoluto. 

En  estos  casos  todo  queda  reducido  á  un  estado  de  lengua  sabu- 
rral  de  lo  más  tenaz  y  á  algunas  deposiciones  fétidas,  pero  domi- 
nando siempre  el  estreñimiento  y  faltando  el  timpanismo  doloroso. 
£1  vientre  se  muestra  blando,  ñexible,  con  ausencia  de  insonorida- 
des  ni  raacideces. 

Exantema, — El  exantema  caracteriza  el  tifus  qué  lleva  este  nom- 
bre, y  precisa  que  en  esto  quedemos  de  acuerdo  de  una  vez  para 
siempre.  Diagnosticar  tifns  exantemático  sin  manchas  es  tan  habili- 
doso como  decir  sarampión  sin  pápulas,  escarlatina  sin  placas,  vi- 
ruela sin  pústulas.  Esto  son  sencillamente  filigranas  clínicas  que  de- 
bemos omitir  en  la  descripción  general  y  corriente  de  las  enferme- 
dades. En  la  fiebre  tifoidea  el  exantema  queda  reducido  á  la  peque- 
ra y  muchas  veces  fugaz  erupción  de  petequias  en  el  vientre,  y 
cintura  sobre  todo.  En  las  fiebres  infecciosas  X  no  hay  exantemas 
de  ningún  género,  como  no  sea  una  sudámina  que,  claro  es,  no  tiene 
nada  de  especifica. 

Sinioma»  nerviosos. — Muy  intensos  en  el  tifus  exantemático  y  en 
]a  fiebre  tifoidea,  son  mucho  menos  marcados  en  las  fiebres  infec- 
eiosas  X,  en  las  que  el  delirio  y  la  agitación,  el  insomnio  ó  la  postra- 
4^ión  otras  veces,  reveíanse  en  formas  mucho  más  atenuadas  que  en 
las  dos  enfermedades  anteriores.  El  estado  tifoideo,  el  sopor,  la  indi- 
ferencia, la  adinamia,  es  lo  que  enlaza  á  estas  tres  clases  de  infec- 
4;iosos,  dándoles  Vin  sello  común  que  las  hace  merecer  el  calificativo 
de  afleas.  El  aspecto,  la  cara,  la  manera  ó  la  posición  especial  en 
decúbito  supino  que  adoptan  estos  enfermos,  el  hundimiento  en  la 
cama,  su  mirada  inexpresiva,  la  tardanza  y  dificultad  á  nuestras 
preguntas,  son  iguales  para  todos  los  tíficos,  de  la  clase  que  quiera. 
-Ko  obstante,  y  aun  cuando  sólo  se  trate  de  cuestión  de  grados,  el 
estado  soporoso  en  los  infecciosos  intestinales  no  es  tan  pronunciado 
en  general  como  en  los  tíficos  ebertbiano  y  exantemático. 

Curho,  duración,  pronóstico. — Las  infecciones  á  Eberth  y  exan- 
temática tienen  un  curso  cíclico,  regular.  Las  infecciones  intestina- 
les X  son  de  una  marcha  completamente  anómala,  irregular.  La  du- 
ración de  los  titus  exantemático  3'  abdominal  es,  salvo  complicacio- 
nes, de  dos  semanas  por  lo  menos  para  el  primero,  y  de  tres  para  el 
•segundo,  como  ya  es  sabido.  En  cambio  la  duración  de  las  fiebres 
intestinales  X  es,  puede  decirse,  ilimitada:  uno,  dos,  tres,  cuatro  y 
más  meses.  El  pronóstico  del  tifns  y  de  la  fiebre  tifoidea  es  siempre 
grave,  muy  serio,  en  términoá  generales;  el  de  las  fiebres  iníeccio- 
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SUS  intestinales,  mny  benito.  To  no  he  visto  hasta  la  fecha  en  nin* 
gano  de  mis  enfermos  una  terminación  mortal. 

Becaidas.--MTXY  poco  frecuentes  en  el  tifas  exantemático,  «tl^o 
más  en  la  fiebre  tifoidea,  son  lo  general,  lo  más  corriente,  casi  lo  se- 
guro, en  las  infecciones  X.  Después  de  tres,  cuatro,  cinco  seman&s- 
de  fiebre,  la  temperatura  se  pone  en  37^  ó  menos,  y  asi  permanece^ 
uno,  dos  ó  tres  días,  para  volver  á  subir  de  nuevo— sin  causa  alg^a* 
na  exterior  á  que  poder  atribuirlo — y  continuar  otras  tantas  sema- 
nas de  pirexia,  sin  que  esta  recaída  signifique  agravación  en  la  do» 
lencia,  sino  simplemente  una  continuación  de  la  misma.  Observar 
dos  y  tres  recaídas  en  el  curso  de  una  infección  intestinal  es  de  lo 
más  frecuente. 

En  resumen:  que  al  lado  de  los  tifus  exantemático  y  eberhtiano 
se  observa  en  la  práctica  otra  infección  de  tipo  tífico,  de  origen  in- 
testinal, de  carácter  benigno  y  con  una  fisonomía  tan  clara,  tan  es- 
pecial, de  síntomas  tan  precisos  y  determinados,  que  so  impone  su 
separación  en  clínica  de  las  demás  enfermedades  con  las  que  podría 
confundirse,  poseyendo  motivo  suficiente  para  ocupar  un  lugar  sepa^ 
rado  en  los  cuadros  nosológicos  de.  la  Patología.  Todo  son  motivos 
bastantes  para  hacer  mención  aparte  de  unas  fiebres  generalmente 
de  larga  duración,  tan  persistentes  que  á  veces,  aburridos  los  enfer- 
mos de  esta  tenacidad,  acaban  por  comer  de  todo,  por  salir  á  la  calle 
y  por  dedicarse  á  sus  ocupaciones,  con  37  y  medio  ó  38  grados,  por 
la  tarde  ó  por  la  mañana  (porque  el  tipo  inverso  no  deja  de  ser  fre- 
cuente), y  sin  otro  trastorno  de  importancia  en  la  salud  general. 
Es  decir,  que  «en  estas  fiebres  todo  es  fiebre»;  ó  de  otro  modo,  que 
fuera  de  los  infartos  hepático  y  esplénico,  poco  pronunciados  en  ge- 
neral, no  se  encuentra  en  los  demás  órganos  nada  que  justifique  la 
existencia  de  la  misma. 

Sentado  el  diagnóstico  clínico,  veamos  lo  que  nos  dice  el  bacte- 
riológico. En  la  fiebre  tifoidea  el  laboratorio  nos  da  unas  segurida- 
des casi  absolutas.  Suero  diagnóstico  con  el  bacilo  Eberth,  positivo... 
no  ha  lugar  A  dudas:  se  trata  de  un  íleo-tifus.  Ya  no  sucede  lo  rai»- 
mo  si  el  suero-diagnóstico  es  negativo,  pues  entonces  caben  una  por^ 
ción  de  interpretaciones.  Pero,  en  fin,  si  el  médico  diagnostica  fiebre 
tifoidea  y  el  laboratorio  le  dice  Eberth,  estamos  en  el  mismo  casa 
que  cuando  el  clínico  dice  tuberculosis  y  el  laboratorio  afirma  Koch, 
que  cuando  se  asocian  los  nombres  de  difteria  y  L5ffler,  etc.,  etc. 
Esto  es,  que  médico  y  bacteriólogo  aunan  sus  esfuerzos,  se  compe- 
netran, llegando  al  mismo  resultado  por  distintos  medios  de  inves- 
tigación: un  enfermo  de  fiebre  tifoidea  en  cuya  sangre,  orinas,  eto.^ 
se  encuentra  el  bacilo  Eberth. 

El  diagnóstico  bacteriológico,  del  tifus  exantemático  parece  ser 
que  está  á  punto  de  ser  un  hecho  si  las  investigaciones  del  doctor 
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J.  Darán  adqnieren  plena  y  absoluta  confirmación.  Ta  el  profesor 
LeTT-aschew,  practicando  investigaciones  en  la  sangre  de  las  venas 
del  brazo  y  en  la  obtenida  por  picadara  eu  las  yemas  de  los  dedos, 
encontró  an  micrococo  dispuesto  en  forma  de  diplococo  en  los  enfer- 
mos atacados  de  fiebre  manchada.  Algunos  otros  investigadores 
como  Lejnbimow,  Matschinski,  etc.,  etc.,  han  encontrado  igualmen- 
te en  la  sangre  de  los  tíficos  petequiales  diplooocos  cuyos  caracteres 
parecen  idénticos  á  los  descubiertos  por  Lewaschew.  Faltan,  sin  em- 
bargo, hallazgos  cadavéricos,  examen  de  los  órganos  por  lo  que  se 
refiere  á  su  contenido  en  bacteri.as  de  esta  clase,  y  quizá  más  am- 
plias investigaciones  de  cultivo. 

Por  lo  que  se  refiere  á  las  fiebres  tíficas  X,  las  llamo  asi  porque 
en  realidad  la  bacteriología  ha  encontrado  en  estos  casos  multitud 
de  bacterias,  pero  ninguna  específica,  hasta  la  fecha.  Primero  se  cre- 
yó que  el  bacilo  coli  comunis  era  el  que,  saprofito  ordinariamente^ 
adquiere  en  condiciones  abonadas  caracteres  de  virulencia  capaces 
de  determinar  procesos  infectivos  de  la  índole  á  que  aludo.  Después 
Briand,  Kaiser,  Schotmüller,  descubrieron  un  paratifus  A  y  B  y  en- 
tendieron que  éstos  eran  la  causa  de  tales  trastornos  generales  in* 
fecciosos.  Últimamente  J.  Duran  entiende  que  el  germen  á  que  debe 
achacarse  todos  estos  casos  00  es  otro  que  el  diplococo  por  él  estu- 
diado, el  cual  lo  mismo  puede  producir  una  fiebre  manchada — for- 
ma típica — qu^  una  fiebre  irregular,  forma  atípica,  según  la  resis> 
tencia  orgánica,  la  virulencia  del  germen  y  la  cantidad  que  de  él 
penetre  en  el  organismo. 

Todo  esto  es,  á  la  verdad,  muy  confuso.  El  tifus  petequial  podrá 
tener,  y  tiene  en  efecto,  formas  leves,  como  las  tiene  la  tifoidea,. 
como  la  pulmonía,  como  la  inmensa  mayoría  de  las  enfermedades, 
y  en  estos  casos  el  germen  patógeno  se  comprende  que  ha  de  ser  el 
mismo,  con  mayor  ó  menor  virulencia,  en  lucha  con  un  organismo* 
más  ó  menos  resistente;  pero  estas  formas,  leves,  abortivas  si  se 
quiere,  son  tifus  y  no  otra  cosa;  es  decir,  que  dentro  de  su  lenidad 
recuerdan,  como  no  puede  menos,  la  enfermedad  tipo.  Las  fiebres  X, 
clínicamente  hablando,  fuera  de  su  aspecto  tífico,  del  estupor  que 
producen,  no  tienen  parecido  con  la  enfermedad  manchada  ni  coik 
la  dotienenteria,  sino  que  poseen  una  fisonomía  propia,  característi-^ 
ca,  suficiente  para  merecer  un  marco  independíente  en  el  estudio  de- 
las  afecciones  internas.  Y  se  resiste  á  la  razón  que  una  misma  bac-^ 
teria  pueda  producir,  denarrollándose  en  un  mismo  medio,  afeccio^^ 
nes  tan  distintas.  Se  comprende,  por  ejemplo,  que  el  propio  estrepto*- 
coco,  que  en  el  tejido  celular  produce  un  flemón,  determine  una 
pleuresía  si  lesiona  la  pleura,  ó  una  sepsis  general  si  pasa  á  la  cir- 
culación general;  porque  si  es  cierto  que  no  tienen  en  verdad  pare- 
cido clínico  alguno  estas  tres  afecciones  citadas,  también  es  eviden- 
Tomo  XVI.~1  6 
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te  que  el  substratuin  analóniico  sobre  el  cunt  ejerce  su  acción  el 
germen  es  á  su  vez  diferente.  Además,  ann  en  los  mismos  estrepto- 
cocos, ¿no  se  admite  que  dentro  de  la  misma  raza  existen  variedad 
de  especies,  como  se  deduce  de  los  experimentos  de  inmunización 
respecto  á  estos  microbios?  Y  es  que  la  lógica,  la  razón,  la  conve- 
niencia cíiwtca,  suponen,  esperan  y  necesitan  que  un  agente  pro- 
ductor de  enfermedad  ba  de  ser  especiñco  para  una  enfermedad 
dada,  pero  no  para  dos  ni  para  varias. 

De  modo  que  admitiendo  —  como  no  puede  por  menos,  dada  la 
formalidad  y  conocimientos  del  distinguido  bacteriólogo  Dr.  J.  Da- 
rán—  la  sinceridad  y  exactitud  en  las  investigaciones  llevadas  á 
cabo  por  este  experimentador,  convendría  que  precediera  al  estadio 
del  laboratorio  un  diagnóstico  clínico  evidente  de  los  casos  que  de 
aqui  en  adelántese  observaran,  realizado  por  personas  de  indisca- 
tible  autoridad  clínica,  con  el  objeto  de  que  no  cupiera  la  menor 
duda  (y  esto  no  es  poner  en  tela  de  juicio  diagnósticos  anteriores, 
sino  sencillamente  necesidad  de  una  completa  ratiñcación)  de  que  el 
Sr.  J.  Duran  opera  sobre  enfermos  de  verdadero  tifus  exantemático 
unas  veces,  y  otras  en  atacados  de  simples  ñebres  infecciosas  intes* 
tíñales,  obteniendo  en  todos  los  casos — en  estas  dos  entidades  clíní- 
cas  tan  distanciadas — un  solo  y  único  germen — el  diplococo, — que 
por  los  procedimientos  de  técnica  bacteriológica  apropiada  se  de- 
muestre que  éste  y  no  otro  debe  ser  el  causante  de  la  afección.  Más 
tarde  serla  preciso  convencerse  que  el  diplococo  tantas  veces  citado 
es  un  germen  con  individualidad  propia;  es  decir,  que  no  es  uno  de 
tantos  estreptos  que  no  sólo  cambian  de  forma,  según  los  diferentes 
medios  de  cultivo,  sino  de  condiciones. 

Para  terminar  este  punto  de  diagnóstico,  he  de  decir  que  no  se 
me  oculta  la  semejanza  clínica  que  guardan  las  ñebres  tincas  X  con 
la  llamada  fiebre  de  Malta  ó  del  Med¡ter»*áneo,  y  que  las  dificultades 
diagnósticas  pueden  resultar  insuperables  durante  los  primeros  días, 
no  sólo  entre  estos  dos  procesos,  sino  con  la  misma  fiebre  tifoidea. 
Sólo  la  evolución  de  la  enfermedad,  el  intercalarse  en  su  marcha 
periodos  apiréticos  prolongados,  su  duración  (tres  meses,  término 
medio,  hasta  dos  afios)  y,  sobre  todo,  la  prueba  del  suero  sanguíneo 
con  el  micrococo  melitensís  descubierto  por  Bruce,  cuando  es  positi- 
va, desvanecen  las  dudas. 

De  todos  modos,  es  indudable  que  aún  está  por  descubrir  la  ex- 
plicación de  muchos  procesos  febriles,  principalmente  de  origen  en- 
térico, caracterizados  por  su  larga  duración  y  la  poca  ó  ninguna 
sintomatología  visceral,  y  que  fuera  de  unas  cuantas  fiebres  de  cau- 
sa y  síndrome  bien  conocidos,  existe  actualmente  mucha  oscuridad 
en  gran  número  de  cuestiones  entrañadas  en  la  patología  de  estas 
infecciones,  lo  mismo  clínica  que  bacteriológicamente  hablando. 
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Respecto  al  tratamiento  de  las  infecciones  tincas,  estamos  k  estas 
altaras  poco  más  ó  menos  que  en  aquellos  tiempos  en  qne  se  decía 
que  «la  fiebre  tifoidea  es  solable  en  el  agua  de  limón».  Y  no  es  por- 
qae  no  se  haya  trabajado  con  verdadera  decisión  y  entusiasmo  en 
este  asunto,  pero  los  resultados  no  han  correspondido  á'  las  espe- 
ranzas. 

En  la  tifoidea,  la  sueroterapia  antitóxica,  defendida  principal- 
mente por  Chantemesse,  está  desacreditada,  y  con  razón,  puesto 
qae  es  sabido  que  la  infección  eberthiana  es  un  envenenamiento 
casi  exclasivamente  bacteriano  y  no  es  una  intoxicación. 

Tampoco  la  vacunación  antitifíca  ha  conseguido  éxitos  induda- 
bles. Sin  embargo,  la  vacuna  preparada  por  Wrlgt  y  empleada  con 
un  fin  profiláctico  en  el  ejército  inglés  de  la  India  y  en  la  última 
^aerradel  Transvaal,  y  que  consiste  en  cultivos  de  bacijos  tifosos 
en  caldo,  mantenidos  durante  cuatro  semanas  en  la  estufa  y  some- 
tidos después  á  la  temperatura  de  60^,6  durante  media  hora,  sin  es- 
tar libre  de  toda  critica,  merece  continuar  sus  ensayos.  Las  inyec- 
ciones de  cultivos  muertos  de  bacilos  tíficos  se  han  mostrado  hasta 
•ahora  desp^vistas  de  todo  peligro,  y  en  verdad  que  es  cuanto  se 
puede  pedir.  Los  extractos  de  Jez,  preparado^  con  medula  ósea, 
bazo,  timo,  encéfalo  de  animales  inmunizados,  ni  han  producido  ma- 
los efecW  ni  han  conseguido  brillantes  y  positivos  resultados. 

El  tratamiento  de  la  tifoidea  por  el  agua  fría  cuenta  actualmente 
con  menos  entusiastas,  como  es  lógico,  después  que  se  ha  visto  en  la 
práctica  lo  que  dictaba  el  sentido  común.  To  no  me  arrepiento  de 
haber  mandado  en  mi  vida  á  un  enfermo  con  40°  un  baño  de  18°, 
porqae  siempre  lo  he  creído  irracional,  y,  además,  porque  jamás  he 
pensado  que  la  temperatura  era  el  todo  en  la  tifoidea.  Ahora  se  ba- 
fian  los  enfermos  en  agua  templadita,  con  lo  que  se  les  mantiene 
limpitos,  se  despeja  su  sensorio,  se  favorece  la  diuresis...  y  se  da 
tiempo  á  que  transcurran  tres  ó  cuatro  septenarios  hasta  que  termi- 
ne la  enfermedad;  esto  es,  hasta  que  se  vacunan  ellos  mismos. 

El  tifus  y  las  fiebres  infecciosas  intestinales  no  tienen  más  tr^ita- 
niiento  por  ahora  que  el  puramente  individual  y  sintomático.  De  to- 
dos es  reconocida  la  ineficacia  de  la  quinina  y  de  los  baños  en  las 
fiebres  X.  En  éstas  el  papel  del  médico  es  de  lo  más  desairado:  toda 
su  terapéutica  se  reduce  á  esta  sola  palabra:  Paciencia, 
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ERUPCIONES    MEDICAMENTOSAS 
PoR^  BL  Dr.  D.  Antonio  Pardo  Bboidor 

Del  Infltitnto  Roblo. 

Las  erupciones  producidas  por  ciertos  medicamentos  merecen 
ser  conocidas  por  los  médicos  generales. 

Se  presentan  á  diario  en  la  práctica  profesional  estas  dermatosis, 
y  creemos  oportuno  darlas  á  conocer  para  ir  aclarando  el  campo 
oscuro  de  la  Dermatología  cuando  en  él  penetran  los  médicos  que 
no  están  familiarizados  en  esta  clase  de  estudios. 

No  vamos  á  entrar  en  una  descripción  amplia  y  minuciosa  de 
todos  los  medicamentos  que,  aplioados  tópicamente  ó  usados  al  inte- 
rior, pueden  producir  desde  el  simple  eritema  fugaz,  transitorio^ 
efímero,  hasta  la  destrucción  del  tejido  cutáneo  en  totalidad. 

Nuestro  objeto,  repetimos,  no  es  otro  que  vulgaHzar  los  conoci- 
mientos clínicos  de  ciertas  dermatosis  medicamentosas,  para  que  no- 
sean  confundidas  con  entidades  patológicas  tan  desemejantes  que  su 
inclusión  en  una  familia  dermatológica  seria  el  colmo  de  la  irregu* 
laridad  nosológica. 

Escojamos  los  medicamentos  de  uso  más  frecuente  y  que,  por  la 
tanto,  son  manejados  por  los  médicos  en  la  práctica  de  todos  lo» 
días. 

lodur o  potásico, — Con  más  propiedad  debiéramos  decir  iodaros 
en  general;  pero  ya  que  el  de  potasio  es  el  que  más  á  menudo  se 
usa  y  el  más  tóxico  para  la  piel,  á  él  nos  referiremos  con  especia- 
lidad. 

Desde  la  simple  roséola  hasta  la  ampolla  y  el  ántrax,  con  su  in* 
yasor  esfacelo,  pueden  desarrollarse  bajo  la  sola  influencia  de  la  ad- 
ministración del  ioduro  potásico. 

Y  no  es  preciso  que  lleguemos  á  esas  dosis  fabulosas  de  los  30  6 
40  gramos:  basta  con  las  corrientes  para  que  se  produzcan  en  el  te- 
gumento cutáneo  las  múltiples  lesiones  observadas  por  todos  los 
prácticos,  y  de  entre  las  cuales  sacaremos  las  más  frecuentes. 

El  acné  iódico,  localizado  en  la  cara,  frente,  región  torácica  su- 
perior y  posterior,  es  la  dermatosis  que  más  frecuentemente  se  ob- 
serva en  los  sujetos  que  hacen  uso  de  este  medicamento. 

Caracterizase  esta  toxidermia  por  la  mayor  intensidad  en  el 
proceso  inflamatorio  y  por  su  pronta  supuración,  á  la  par  que  por 
la  confluencia  de  las  pápulo-pústulas  formando  placas. 

La  cicatriz  varíoliforme  es  la  consecuencia  inevitable  de  la  su- 
puración acneica,  circunstancia  que  debe  tenerse  en  cuenta  cuando 
las  lesiones  invacfen  la  cara,  y  los  enfermos  piden  con  interés  que 
quede  á  salvo  la  estética. 
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£1  llamado  acné-antracoide  iodo-potásico  no  es  otra  cosa  qae  la 
a^rapación  acneica  qae  acabamos  de  mencionar  cuando  esta  placa 
se  infiltra,  se  eleva  y  se  rodea  de  una  zona  roja  más  ó  menos  violácea. 

En  ocasiones,  los  orificios  foliculares  segregan  espontáneamente 
ó  á  la  más  ligera  presión  un  liquido sero-purulento,  formándose,  por 
la  fusión  de  varios,  placas  ulceradas  de  aspecto  sucio,  desigual  y 
papilomatoso. 

La  forma  ampollosa  pénflgo  iódico  es  en  realidad  menos  frecuen* 
te  que  la  anterior,  pero  reviste  esta  variedad  caracteres  mucho  más 
graves,  debiendo  el  médico  estar  advertido  para  suspender  en  el 
acto  la  medicación  cuando  vea  aparecer  en  la  piel  del  sujeto  some- 
tido á  los  ioduros  vesículas  ó  ampollas  de  aspecto  penfigoideo;  in- 
vaden casi  la  totalidad  del  cuerpo,  pero  más  bien  las  extremidades 
superiores  y  la  cara,  y  aparecen  súbitamente  manchas  rojas  de  in- 
tensidad variable,  preludio  de  la  ampolla  que  después  ha  de  pre- 
sentarse. 

En  algunas  ocasiones,  sin  embargo,  la  mancha  es  posterior,  y  la 
ampolla  aparece  sin  previa  manifestación  eritematosa. 

El  volumen  déla  antpolla  varía,  alcanzando  á  veces  un  diáme- 
tro como  el  de  una  pieza  de  cinco  pesetas;  su  contenido  es  seroso, 
pero  bien  pronto  se  hace  purulento,  convirtiéndose  en  ocasiones  en 
una  sustancia  semisólida  que  contiene  glóbulos  de  sangre  y  células 
epidérmicas. 

Las  costras  que  se  producen  por  las  roturas  de  las  ampollas  cu- 
bren una  superficie  ulcerada,  sucia,  irregular,  fungosa,  vegetante; 
las  cicatrices  que  estas  lesiones  determinan  son  deformes,  profun- 
das, alterando  las  facciones  cuando  se  desarrollan  en  la  cara,  y  los 
movimientos  cuando  lo  hacen  en  las  manos. 

Nuestro  particular  amigo  el  eminente  médico  del  hospital  de  San 
Luis, de  París,  Dr.  Hallopeau  publicó  el  afio  1888  una  Memoria  acer- 
ca de  «una  forma  vegetante  y  atrófica  de  pénfigo  iódico»,  en  la  que 
apunta  el  hecho  de  un  sujeto  en  quien  aparecieron  ampollas  penfí- 
goideas  en  las  córneas,  determinando  la  ceguera  definitiva. 

Si  á  lo  expuesto  sumamos  que  esta  modalidad  toxidérmica  se 
acompaña  con  cierta  frecuencia  de  diarrea,  albuminuria  y  de  fenó- 
menos generales,  conduciendo  á  la  caquexia  y  á  la  muerte,  se  com- 
prenderá la  importancia  clínica  que  tiene  el  estudio  y  el  conoci- 
miento de  estas  intoxicaciones  medicamentosas. 

Debe  consignarse  que  contra  las  leyes  generales  del  hábito  tera- 
péutico, en  estos  casos  ocurre  que  una  vez  desaparecidos  los  sínto- 
mas, si  el  enfermo  vuelve  de  nuevo  á  ingerir  la  dosis  más  insignifi- 
cante de  iodnro  potásico,  reaparecen  nuevamente  las  manifestacio- 
nes con  la  misma  intensidad. 

Un  hecho  de  observación,  y  que  debe  apuntarse  también,  es 
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que  los  sujetos  en  los  que  estos  síntomas  se  desarrollan  con  la  gva,-^ 
vedad  que  hemos  indicado  son  individuos  debilitados,  de  mala  hi- 
giene, mal  aumentados,  alcohólicos  ó  que  se  hallan  en  la  convale- 
cengia  de  enfermedades  anteriores,  circunstancias  todas  que  ami- 
noran su  coeftciente  de  resistencia. 

En  Juníovúltimo  presentaron  á  la  Sociedad  Francesa  de  Derma- 
tología y  Sifilografía  los  Dres.  Hallopeau  y  Macé  de  Lepinay  uo 
caso  de  íodismo  vegetante,  que  no  de  deja  de  tener  interés,  en  co- 
rroboración de  lo  que  acabamos  de  exponer. 

Dice  así:  N.  N.,  de  setenta  y  tres  afios,  conñtero;  ingresó  en  el 
hospital  el  29  de  Mayo  de  1906,  por  accidentes  cutáneos  que  tenían 
dos  meses  de  fecha. 

Por  el  interrogatorio  se  viene  en  conocimiento  de  que  el  enferma 
ha  sido  epiléptico  de  catorce  á  veinte  afios,  que  no  ha  tenido  siftiis  y 
que  era  poco  bebedor. 

Tuvo  una  fractura  de  pierna  hace  veinte  afios,  y  del  mismo  lada 
una  flebitis  hace  quince  afios.  Próximamente  en  esta  época  el  far- 
macéutico le  propinó  bromuro  potásico  y  ioduro  del  mismo,  á  las 
dosis  de  75  centigramos  del  primero  y  2  gramos  del  segundo.  Des- 
de entonces  no  ha  cesado  nunca  de  tomar  estos  medicamentos.  Hace 
un  afio  tuvo  algunos  granos  en  la  nariz,  después  en  la  cara,  cabeza 
y  espaldas;  la  erupción  dura  ocho  ó  diez  días,  y  desaparece  sin  tra- 
tamiento. 

A  comienzos  de  Abril  se  vuelve  á  quejar  de  la  pierna  izquierda, 
y  el  farmacéutico  le  aconseja  que  tome  levadura  de  cerveza,  presen- 
tándose de  nuevo  la  erupción  en  la  cara;  se  generaliza  en  seguida,, 
y  al  mismo  tiempo  las  conjuntivas  se  inflaman,  sobreviniendo  nna 
abundante  secreción  nasal,  por  lo  que  el  enfermo  suprime  el  bro- 
muro  y  el  ioduro  de  potasio. 

Actualmente  la  erupción  está  manifiesta  en  la  cara;  se  ve,  ea 
efecto,  en  la  parte  inferior  del  dorso  de  la  nariz  elevaciones  vege- 
tantes de  la  piel,  algunas  filiformes,  alcanzando  hasta  seis  milíme- 
tros de  longitud  y  de  uno  á  cuatro  de  espesor;  otras  son  sésiles  y 
de  apariencia  verrugosa;  el  lado  derecho  del  ala  de  la  nariz  está 
sembrado  de  vegetaciones  confluentes,  de  un  volumen  variable  en- 
tre un  grano  de  mijo  y  un  cafiamón;  se  observan  análogas  vegeta- 
ciones en  la  mejilla  derecha,  y  algunas  diseminadas  por  diversas 
partes  de  la  cara  y  cabeza,  apreciándose  en  esta  región  cicatrices 
grandes  como  de  una  peseta  de  diámetro,  deprimidas,  de  color  rosa 
pálido  en  su  centro,  recordando  el  aspecto  del  lupus  eritematoso. 
La  erupción  ha 'sido  abundante  en  las  manos  y  antebrazos,  menor 
en  los  brazos  y  espalda,  afirmando  el  enfermo  que  el  principio  de 
todas  estas  lesiones  han  sido  ampollas,  que  se  han  roto  con  secre- 
ción de  líquido. 
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No  parece,  pnes,  dadoso,  dicen  los  exponentes^  que  se  trata  de 
ntiH  dermatosis  de  origen  medicamentoso.  El  enfermo  iia  liecho  un 
abaso  considerable  durante  muclios  años  de  su  mezcla  de  bromuro 
y  iodaro  potásico,  y  Ja  intolerancia  no  se  ha  establecido  hasta  pa- 
sado mucho  tiempo,  habiendo  tomado  á  última  hora  un  carácter 
grare.  En  efecto:  hace  quince  años  que  usa  constantemente  los  me- 
dicamentos, y  hasta  el  afio  pasado  no  se  iniciaron  los  primeros  gra- 
nos, desde  luego  fugaces,  hasta  hace  dos  meses,  en  que  sobrevinie- 
ron las  alteraciones  mencionadas. 

En  la  discusión  del  caso  hubo  d'e  comprobarse,  sin  la  más  pe- 
qnefia  sombra  de  duda,  que  el  ioduro  fué  la  única  causa  de  las  le- 
siones indicadas;  y  estableciendo  un  paralelo  entre  este  caso  y  el 
que  motivó  el  trabajo  que  realizara  el  Dr.  Hallopeau  el  año  1888,  y 
á  cnyo  enfermo  M.  Renault  trató  por  aquel  entonces,  recuerda  este 
seftor  que  el  sujeto  tomaba  el  ioduro  ya  mucho  tiempo,  por  ser  un  si- 
filítico averiado,  y  como  presentase  manifestaciones  cutáneas  rebel- 
des, hubo  de  continuarle  el  tratamiento.  La  erupción  no  se  modifi- 
caba en  nada;  suprimióse  después  la  medicación,  para  restablecerla 
luego  á  instancias  del  enfermo,  que  decía  no  estaba  curado,  produ- 
ciéndose en  este  momento  las  ampollas  penfigoideas  de  las  córneas, 
que  determinaron  la  ceguera  por  las  cicatrices  opacas  consecutivas. 

Corolario, — La  aparición  de  lesiones  cutáneas  penfigoideas  en 
un  enfermo  sometido  al  ioduro  potásico  debe  ser  considerada  como 
una  señal  de  alarma,  y  ordena  la  cesación  inmediata  del  trata- 
miento. 

En  la  literatura  médica  consta  una  observación  muy  interesante 
de  gangrena  diseminada  de  la  piel,  de  origen  iodo  potásico,  debida 
á  M.  Billard,  interno  del  servicio  del.  Dr.  Audry,  y  en  la  que  se 
consigna  clínica  é  histológicamente  la  acción  de  los  ioduros  sobre 
la  cubierta  cutánea,  llegando  á  producir  verdaderas  necrosis,  pero 
cuyo  mecanismo  difiere  de  la  gangrena  ordinaria;  es  decir,  que  no 
es  una  necrosis  séptica,  incrustada  sobre  una  ulceración,  ni  una  ne- 
crosis pasiva  consecutiva  á  infiltraciones  hemorrágicas;  parece  ve- 
rosímil que  se  trata  aquí  de  lesiones  primitivas  del  sistema  sanguí- 
neo y  linfático,  cuyo  epitelio  ha  sido  profandamente  afcetado  por  el 
ioduro  potásico  absorbido.  Conviene  retener  bien  en  la  memoria  es- 
tas observaciones,  para  poder  interpretar  con  exactitud  la  patoge- 
nia de  ciertas  gangrenas  diseminadas  de  la  piel  que  no  caben  den- 
tro de  la  histeria,  ni  pueden  atribuirse  tampoco  á  los  múltiples  pro- 
cesos que  tienen  por  campo  de  operaciones  el  tegumento  cutáneo; 
debemos,  pues,  no  olvidar  que  los  bromuros  y  ioduros  producen  en 
la  piel  gangrenas  múltiples  diseminadas,  y  que  mientras  no  existan 
poderosas  razones  para  explicar  su  génesis  por  otros  mecanismos, 
estamos  en  el  caso  de  investigar  si  estas  gangrenas  pueden  ser  in- 
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cluidas  en  el  grupo  de  las  erupciones  uiedlcanientosas,  iodo  ó  bro- 
mopotásicas.  Debe  también  tenerse  en  cuenta,  repetimos,  cuál  es  el 
estado  de  resistencia  del  ent'e.rmo  antes  de  establecer  una  enérgrlca 
medicación  iodurada,  y  ser  muy  parcos  en  el  uso  de  este  medica- 
mento cuando  se  trata  de  sujetos  profundamente  debilitados. 

En  este  caso,  como  en  todos  en  que  el  organismo  experimenta 
hondas  alteraciones  nutritivas  en  sentido  deficiente,  las  erupciones 
medicamentosas  se  desarrollan  con  más  exuberancia,  y  su  malig'ni- 
dad  alcanza  un  grado  tal  de  gravedad  que  puede  comprometer  la 
vida  del  sujeto.  Esto  es,  después  de  todo,  lo  que  tiene  lugar  en  los 
demás  procesos;  la  resistencia  individual  informa  el  pronóstico  y 
señala  las  complicaciones.  ' 

La  forma  ntidosüy  semejante  á  los  gomas  ó  á  los  eritemas  indura- 
dos, es  otra  de  las  manifestaciones  cutáneas  iodo-potásicas.  Son  ta- 
moraciones  duras,  redondas,  de  diversos  tamaños,  de  color  rosa  pá- 
lido, teniendo  su  asiento  en  la  piel  ó  en  el  tejido  subcutáneo,  exten- 
didas por  diversas  partes  del  cuerpo,  pero  especialmente  en  las  ex- 
tremidades inferiores;  estas  nudosidades  pueden  reblandecerse,  per- 
forar la  piel  y  producir  ulceraciones,  que  algunas  veces  se  hacen 
vegetantes;  es  de  gran  interés  clínico  el  tener  presente  esta  forma 
de  toxidermia  iodopotásica,  porque  un  error  de  apreciación  inter- 
pretando los  gomas  como  derivados  de  un  proceso  sifilítico  en  sus 
últimas  etapas,  y  en  el  que  el  ioduro  á  manos  llenas  satisface  una 
suprema  indicación,  calcúlese  cuáles  habían  de  ser  las  consecuen- 
cias para  el  enfermo  al  hacerlo  asi,  aumentando  como  es  consiguien- 
te la  intoxicación  y  todos  los  fenómenos  de  ella  derivados.  Basta  y 
sobra  con  lo  dicho  para  hacerse  cargo  de  la  importancia  que  posee 
el  conocimiento  de  la  toxidermia  iodo-potásica,  y  lo  necesario  que  es 
en  la  vida  profesional  el  descontar  la  etiología  medicamentosa  de 
otras  causas  productoras  de  diversas  erupciones. 

El  mercurio  es  otro  de  los  medicamentos  que  está  constante- 
mente en  las  manos  de  los  médicos,  y  su  uso  no  solamente  para  las 
enfermedades  llamadas  hoy  avariosis,  sino  para  otras  muchas  del 
grupo  de  los  procesos  sépticos  ó  simplemente  como  laxante  ó  anti- 
helmíntico. Estudiaremos  tan  sólo  los  efectos  debidos  al  mercurio 
ingerido,  no  al  mercurio  aplicado,  porque  el  eritema  mercurial  que 
ocasionan  las  fricciones  con  su  pomada  es  conocido  de  todo  el  mun- 
do. No  debenjos  pasar  en  silencio  un  hecho  negativo  de  observación, 
muy  curioso  é  interesante  y  que  tiene  lugar  en  la  toxidermia  mercu- 
rial: éste  es  la  carencia  de  estomatitis;  es  decir,  que  no  son  simultá- 
neas esta  gingivitis  pecuii.ü- carncter.istica  de  la  intoxicación  mer- 
curial con  la  toxidermia  que  nos  ocupa. 

El  tipo  eruptivo  de  ésta  es  el  eritema,  así  como  en  la  toxidermia 
iodo-potásica  hemos  visto  q^ue  la  vesícula,  la  ampolla,  la  pústula  y  la 
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Úlcera  están  bajo  sa  dependencia;  en  la  intoxioaolón  niercarial  es, 
hablando  en  tesis  general,  ei  eritema  la  única  manifestación  revela- 
dora; porqne  si  bien  es  cierto  que  cuando  este  eritema  alcanza  un 
grado  extraordinario  de  intensidad  presenta  vesículas  pequeñas  pa- 
recidas k  Ih  miliar  en  el  fondo  eritematoso,  es  cierto  también  que 
estas  vesículas  no  se  rompen  sino  rara  vez,  y  al  hacerlo  no  dan  lu- 
gar &  la  secreción  serosa,  como  acontece  en  el  eczema,  sino  que  ca- 
mina rápidamente  á  la  desecación  y  á  la  formación  de  escamas. 
Esta  rabicundez  se  presenta  unas  veces  en  determinadas  regiones  y 
otras  invadiendo  una  gran  extensión  en  la  superflcie  cutánea  bajo 
la  forma  de  placas  rojas  elevadas,  simulando  la  urticaria;  otras  son 
planas  y  sin  el  menor  relieve,  presentándose  en  todas  prurito  en 
grado  variable;  la  tumefacción  es  más  acusada  cuando  las  placas 
se  desarrollan  en  la  cara,  pero  en  todas  partes  desaparecen  en  breve 
plazo  sin  dejar  huellas  de  su  paso;  las  mucosas  son  generalmente 
respetadas. 

Es  cierto  que  á  veces  puede  esta  toxidermla  tomar  el  tipo  pur- 
pilreo,  sobre  todo  en  las  extremidades  inferiores;  y  cuando  se  trata 
de  sujetos  profundamente  debilitados  ó  portadores  de  lesiones  pulmo- 
nares, cardíacas  ó  hepáticas,  en  cuyo  caso  la  gravedad  puede  acen- 
tuarse y  comprometer  la  vida  del  sujeto;  otro  tanto  pudiera  decirse 
cuando  estos  accidentes  tienen  lugar  en  los  nifios,  haciéndome  re- 
cordar á  este  propósito  lo  que  me  ocurrió  con  un  heredo-siiilitico  no 
hace  tal  vez  un  año,  y  de  tres  de  edad,  y  en  quien  una  simple  fric- 
ción mercurial,  donde  habría  escasamente  medio  gramo  de  poma- 
da, le  produjo  fenómenos  de  tal  gravedad  que  la  niña  estuvo  á 
panto  de  sucumbir.  Por  fortuna  me  hice  cargo  en  el  acto  de  la  si- 
tnación  y  pude  corregii',  no  sin  trabajo,  aquel  conjunto  de  sintonías 
que  con  tendencias  al  colapso  amenazaban  de  cerca  aquella  débil 
existencia. 

Además  de  los  ioduros  y  de  los  mercuriales,  vamos  á  ocuparnos 
por  último  del  arsénico  y  sus  compuestos,  por  ser  otro  de  los  medi- 
camentos que  entran  en  el  arsenal  terapéutico,  que  de  continuo  se 
formulan  y  cuyas  manifestaciones  cutáneas  y  mucosas  conviene  co- 
nocer. 

Los  arsenicales  ingeridos  á  la  usanza  antigua  (arseniato  de  so- 
sa) ó  á  la  moderna  (arrhenal)  son  empleados  por  todo  el  mundo  pro- 
fano cuando  ve  aparecer  en  su  piel  granos  que  se  declaran  en  re- 
beldía, y  por  los  médicos  no  especialistas  cuando  son  consultados 
por  los  enfermos  cutáneos.  Justiticamos  hasta  cierto  punto  este  abu- 
so que  por  médicos  y  vulgo  se  viene  haciendo  del  arsénico  en  el  tra- 
tamiento de  las  afecciones  cutáneas,  porque  tenía  que  dar  su  fruto 
la  predicación  de  tantos  afios  preconizando  sus  virtudes.  Hoy  las 
tendencias  son  á  moderar  algún  tanto  su  uso,  pero  en  verdad  toda- 
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vía  80  sigue  prescribiendo  con  perniciosa  prodigalidad;  porque  si 
bien  es  cierto  que  el  arsénico  es  útil  en  algunas  dermatosis,  coma 
por  ejemplo  en  el  psoriasis  y  en  el  liquen,  en  otras  muchas  es  per- 
fectamente inútil,  y  no  pocas  veces  altamente  perjudicial. 

No  hemos  de  ocuparnos  de  la  intoxicación  aguda  consecutiva  á^ 
la  ingestión  de  fuertes  dosis  de  arsénico  ni  á  la  subaguda  prodacida 
cuando  el  veneno  ha  sido  ingerido^  cortas  dosis,  insuficientes  para 
producir  la  muerte  rápida,  pero  lo  bastante  para  hacer  sucumbir  al 
enfermo  después  de  los  accidentes  repetidos  por  la  lenta  intoxi- 
cación. 

El  Dr.  Méneau,  que  ejerce  en  la  Bourboule  (Francia),  estableci- 
miento tiidro-mineral  arsénica!,  de  una  potentísima  mineralización, 
de  tal  suerte  que  el  manantial  caliente  (58®)  Choussy  Perriére  da 
veintiocho  miligramos  de  arseniato  de  sosa  por  litro  de  agua,  ha  he- 
cho un  estudio  clínico  Respecto  á  las  alteraciones  que  el  arsénico  de- 
termina en  la  piel,  cuyo  trabajo  puede  ser  leído  con  fruto  por  el  que 
quiera  profundizar  más  en  estas  cuestiones. 

Lfí  pigmentación  es  la  consecuencia  del  tratamiento  arsenical 
prolongado,  siendo  en  ocasiones  de  tal  intensidad  y  extensión,  que 
toda  la  piel  aparece  cubierta  de  una  capa  oscura,  como  pudiera  es- 
tar la  de  un  mulato,  tinte  más  acentuado  en  los  sitios  fisiológica- 
mente melanodérmícos,  tal  como  axilas,  cuello,  regiones  genitales, 
etcétera;  pigmentación  que  cesa  cuando  cesa  el  tratamiento,  si  bien 
lo  hace  en  ocasiones  tres  ó  cuatro  meses  después  de  haber  ingerido 
la  última  dosis  de  medicamento  ó  de  haber  puesto  la  última  inyec- 
ción; porque  no  está  de  más  advertir  que  la  melanodermia  se  produ- 
ce igualmente  cuando  el  arsénico  es  introducido  en  el  organismo  por 
cualquiera  otra  vía  que  no  sea  la  gástrica;  precisa  también  señalar 
que  existen  ejemplos  de  intoxicaciones  accidentales  determinadas 
por  las  ropas,  que,  tefiidas  por  la  fuchsina  ó  por  el  rojo  de  anilina, 
que  contiene  á  veces  fuertes  cantidades  de  arsénico,  ocasiona  acci- 
dentes locales  ó  generales  de  suma  gravedad:  buena  prueba  es  la 
historia  referida  por  Seifert,  en  la  que  una  señora,  portadora  de 
medias  teñidas  con  un  rojo  de  anilina  que  contenía  arsénico,  fué  sú- 
bitamente acometida  de  todos  los  síntomas  de  gastroenteritis  y  de 
una  nefritis  hemorrágica,  además  de  una  erupción  en  las  caras  dor- 
sales de  ambos  pies.  Y  el  caso  relatado  por  White,  en  el  que  un  niño 
de  pecho  con  intertrigo,  y  su  madre  con  manchas  oscuras  simulando 
la  pitiriasis  macuhxta  y  circinata,  se  curaron  con  cambiarlos  de  ha- 
bitación; la  causa  era  los  desprendimientos  arsenicales  de  las  telas 
empleadas  en  la  tapicería,  y  en  cuyo  tinte  entraba  el  arsénico.  Pa- 
sando por  alto  los  procesos  eruptivos  profesionales  en  los  obreros 
que  manejan  pieles,  telas  y  sustancias  en  las  que  el  arsénico  forma 
parte  de  los  ingredientes  usados  en  los  tintes  ó  en  su  conservación, 
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daremos  á  conocer  las  manifestaciones  cutáneas  que  el  uso  del  arsé- 
nico determina,  y  que  son  unas  veces  eritematosas,  con  ó  sin  urtica^ 
ción,  vesiculosas  (zona  arsenical),  ampollosas,  pustulosas  é  hiper- 
qaeratósicas,  con  localización  preferente  en  las  palmas  de  las  manos 
y  en  las  plantas  de  los  pies.  Por  lo  que  respecta  á  lo  consignado  por 
ciertos  autores  de  reconocida  competencia,  de  que  el  cáncer  epitelial 
puede  ser  ocasionado  por  el  uso  del  arsénico,  necesita  verdadera^ 
mente  una  revisión  detenida  antes  de  inclinar  el  ánimo  á  la  afirma- 
ción 6  á  la  negativa;  yo  no  he  visto  ningún  caso  entre  los  muchos 
cientos  de  cánceres  epiteliales  que  he  tratado,  que  me  autoricé  á 
afirmar  que  la  causa  haya  podido  ser  el  uso  más  ó  menos  prolongado 
del  arsénico;  sin  embargo,  consigno  la  observación. 

El  eritema  arsenical  se  acompaña  á  veces  de  gran  prurito,  sobre 
todo  en  el  abdomen,  muslos  y  órganos  genitales;  menos  acentuado 
en  la  cara  y  parte  superior  del  tronco.  A  los  cinco  ó  seis  días,  y  sus- 
pendido el  tratamiento,  todo  ha  desaparecido,  anunciándose  su  ter- 
minación por  una  descamación  furfurácea.  A  veces  se  presenta  una 
papulación  lenticular  semejante  á  la  sifilodermia  papulosa,  pero  de 
imíe  menos  cobrizo. 

Es  importante  conocer  esta  modalidad  de  la  toxidermia  arseni- 
cal, para  salvar  errores  que  podrían  ser  peligrosos  en  la  práctica  de 
la  profesión. 

Las  petequias  no  difieren  en  nada  de  las  erupciones  petequiales 
comunes,  á  no  ser  por  su  especial  localización  en  las  partes  genita- 
les; lo  mismo  se  puede  decir  del  edema,  aunque  el  de  los  párpados 
es  el  más  frecuente. 

Las  erupciones  vesiculosas  (herpes)  con  diversas  localizado- 
nes  son  relativamente  frecuentes  en  la  comisura  labial,  aun  cuan- 
do pueden  aparecer  en  diversas  partes,  tal  como  brazos,  manos ^ 
piernas,  órganos  genitales  (herpes  prepucial  y  escrotal).  También 
se  citan  casos  de  zoster  arsenical,  en  realidad  poco  convincentes» 
aun  cuando  las  observaciones  parecen  hechas  con  cierta  escrupu- 
losidad. 

Las  erupciones  ampol losas  del  tipo  pénfigo  se  presentan  más  á 
menudo.  Yo,  en  realidad,  he  visto  pocas  veces  estas  alteraciones 
dérmicas  debidas  á  la  intoxicación  arsenical,  lo  que  acaso  tenga  su 
explicación  en  que  no  empleo  el  arsénico  á  dosis  elevadas  más  que 
en  dos  casos:  en  el  liquen  plano,  enfermedad  poco  frecuente  en 
naestix)  país,  y  en  el  psoriasis,  que  aun  cuando  más  común  que  el 
liquen,  tiene  tal  cronicidad  y  rebeldía,  que,  unido  á  sus  inevitables 
recidivas,  desespera  á  los  enfermos  y  no  siguen  con  exactitud  las 
prescripciones,  porque  llegan  á  perder  la  fe,  no  sin  falta  de  motivo, 
en  la  medicina  y  en  el  médico. 

¡Cuan  verdad  ^s  lo  que  afirma  nuestro  eminente  maestro  el  doc- 
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tor  Besnier:  blanquear  un  psoriasis  es  fácil;  curarle  ya  es  cosa  bien 
distinta! 

£1  gran  Bazin,  en  sus  lecciones  teóricas  y  clínicas  sobre  las  afec- 
ciones cutáneas  artificiales,  dice  en  Ja  página  196  que  una  uiucliH- 
cha  de  diez  y  nueve  afios  que  ingresó  en  el  hospital  por  un  eczema 
generalizado  de  naturaleza  dartrosa,  de  dos  afios  de  fecha»  fué  tra- 
tada por  él  con  el  arsénico,  á  dosis  excesivamente  cortas  desde  su 
ingreso.  A  los  quince  días  se  apercibe  de  un  brote  pustuloso  en  las 
regiones  hipogástrica é  hipocondrial  derecha,  llamando  la  atención, 
sobretodo,  una  ulceración  profunda,  redonda,  sinuosa,  con  bordes 
cortados  á  pico  y  de  un  centímetro  de  diámetro:  al  apretarla  entre 
los  dedos  da  una  resistencia  muy  marcada,  debida  á  una  infiltra- 
ción dura,  inflamatoria,  que  se  extiende  á  su  alrededor  en  un  espa- 
cio considerable.  Próxima  á  ésta  existen  dos  anchas  pústulas  de 
apariencia  ectimática,  ligeramente  exulceradas  en  su  parte  central, 
lesiones  que  no  son  otra  cosa  que  la  precedente  en  período  menos 
avanzado,  apreciándose  además  diseminadas  por  varios  puntos  pús- 
tulas nacientes  ó  pápulas  que  han  de  ser  las  pústulas  del  siguiente 
día,  dado  el  crecimiento  rápido  de  las  lesiones.  El  aspecto,  como  se 
ve,  era  realmente  grave,  y  todo  comenzó  á  retrogradar  inmediata- 
mente una  vez  saspendido  el  arsénico,  caminando  todo  hacia  la  cu- 
ración en  breve  plazo. 

La  hiperquerato8Í8  palmar  y  plantar  es  otra  de  las  manifesta- 
ciones cutáneas  que  el  uso  prolongado  del  arsénico  determina'.  La 
literatura  médica  está  llena  de  casos  enumerados  por  observadores 
de  todos  los  países,  confirmando  la  existencia  de  estas  lesiones. 
Pero  tiene  de  particular  esta  queratodermia,  que  casi  siempre  es  cir- 
cunscrita, y  no  invade  la  totalidad  de  las  regiones  palmares  y  plan- 
tares, viniendo  precedida  muchas  veces  de  hiperemia,  prurito  é  hí- 
peridrosis.  La  lesión,  en  efecto,  tiene  el  aspecto  de  callosidades  se- 
mejantes H  las  de  los  obreros  manuales,  ó  más  bien  como  ojos  de 
gallo,  incrustada  profundamente  y  dolorosa  á  la  presión;  sin  embar- 
go, algunas  veces  la  piel  tiene  el  aspecto  achagrinado,  dando  esta 
sensación  verrugosa  típica  al  pasar  los  dedos  por  las  j'egiones  afec- 
tas. Dicha  lesión  no  se  limita  á  las  palmas  de  las  manos  ni  á  las 
plantas  de  los  pies,  sino  que  se  extiende  al  borde  externo  de  las 
mismas,  continuándose  hasta  los  dedos,  siempre  en  su  cara  palmar, 
si  bien  en  la  dorsal  pueden  existir  también  algunas  lesiones.  Obsér- 
vase á  la  par  una  marcada  simetría  en  las  mismas,  y  en  todas  ellas 
existe  la  ya  mencionada  pigmentación,  que  es  fiel  compañera  inse- 
parable de  todas  las  dermatosis  arsen leales. 

Por  último,  y  para  completar  este  rápido  bosquejo,  expondré  la 
manera  de  comportarse  el  arsénico  en  la  cura  hidromineral  termal, 
tal  como  se  practica  en  los  establecimientos,  escogiendo  entre  ellos 
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el  de  la  Bonrboule,  que,  como  todo  el  mundo  sabe  y  como  ba  poco 
dijimos,  son  aguas  arsenicales  de  exuberante  mineralizacíón.  En 
primer  término,  el  baño  arsenfcal  termal  puede  originar  eritemas 
y  pápalas,  ora  por  la  temperatura  del  agua,  pero  más  especial nüien» 
te  por  los  principios  que  lleva  en  disolución,  favorecida  por  la  ter- 
raalidad.  Que  estas  erupciones  son  ocasionadas  por  el  bafio,  lo  de- 
muestra el  que  desaparecen  con  la  suspensión  de  éste  y  reaparecen 
sí  se  continúa. 

Claro  está  que  á  la  larga,  y  obedeciendo  á  las  leyes  generales 
del  hábito,  y  aguerrida  la  piel,  se  establece  la  tolerancia,  y  ésta  ya 
DO  es  impresionada  á  pesarde  continuar  la  balneación. 

Aparte  de  la  cura  tópica  termal,  y  anotando  tan  sólo  las  obser- 
vaciones hechas  en  los  enfermos  que  usan  el  agua  en  bebida,  han 
podido  apreciar  profesores  que  ejercen  en  estos  establecimientos 
qne  el  prurito  cutáneo,  acompañado  de  elevación  térmica  é  hipere- 
mia conjuntival,  es  una  de  sus  primeras  manifestaciones.  Las  der- 
mitis erisipelatosas,  linfltis  reticular  (Verité)  suelen  presentarse  con 
aigana  frecuencia  durante  esta  cura  hidromineral,  de  dónele  se  de- 
dace  que  esta  práctica  debe  seriamente  proscribirse  en  todas  las 
erupciones  vesiculosas  en  su  periodo  agudo,  pues  ya  Bazin  decía 
que  todas  se  agravaban  y  otras  aparecían  con  el  uso  intempestivo 
del  arsénico.  Se  ha  señalado  por  Verité  la  invasión  brusca  de  un 
eritema  papuloso  urticado  sobrevenido  á  uno  de  sus  enfermos  á  con- 
secuencia de  la  ingestión  cuotidiana  de  dos  vasos  de  agua  de  la 
Bourboule  durante  dos  meses.  Todo  el  cuei*po  estaba  invadido  de 
pápalas  rojas  fagaces,  un  dedo  estaba  abultado  enormemente,  y 
una  de  las  regiones  malares  estaba  tan  aumentada  de  volumen,  que 
más  bien  parecía  un  flemón  dentario  que  una  pápula  urticada.  £n 
resumen  dice:  las  erupciones  termales  por  absorción,  aun  cuando 
raras,  no  por  eso  dejan  de  observarse,  y  no  se  debe  ver  en  ellas 
una  prueba  de  saturación  arsénica!,  sino  una  disposición  electiva, 
individual,  y  además  se  ha  visto  que  aquéllas  se  presentan  prefe- 
rentemente en  los  enfermos  cutáneos  que  han  sido  sometidos  ya  ¿t 
nn  tratamiento  activo. 

Nonos  cansaremos  de  repetir  que  el  arsénico  es  el  medicamento- 
del  qae  seguramente  se  hace  más  abuso,  muchas  veces  inconscien- 
temente, Tle  una  manera  sistemática  y  rutinaria.  Se  le  considera 
como  la  panacea  universal  contra  las  enfermedades  cutáneas,  y 
ciertamente  sirve  para  bien  poco.  Muy  á  menudo  con  él  se  perjudi* 
can  los  enfermos;  y  tenga  siempre  presente  todo  médico  práctico 
que  los  arsenicales  tienen  una  contraindicación  formal  en  todos  los 
estados  pruriginosos  de  la  piel  y  en  todos  los  períodos  agudos  de  las 
dermitis  exudativas.  Limiten  su  uso  en  la  terapéutica  dermatoló* 
gica,  y  los  pacientes  saldrán  muy  beneñciados.  Resérvese  para 
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cienos  CASOS,  muy  limitados  por  cierto;  en  cambio,  prodí^aese  en 
otras  enfermedades  en  las  que  realmente  goza  de  nna  legítima  su- 
premacía y  en  los  que  convenga  utilizar  esas  altas  pi-opiedades  tó- 
nicas que  positivamente  posee.  ^ 

Madrid,  Agosto  1»06. 


ALGUNAS  REFLEXIONES 
ACERCA   DE  LA  MUERTE  DE  GAMBETTA 

Por  rIj  Dr.  SprísAfico 
Del  Inatitato  Rubio. 

Minutos  antes  de  las  doce  de  la  noche  del  31  de  Diciembre  del 
afio  1882  moría  en  su  chalet  de  Ville  d'Avray,  á  consecuencia  de 
una  apendicitis,  el  gran  patricio  y  eminente  tribuno  León  Gam- 
betta. 

Este  hombre  original,  precursor  del  movimiento  anticlerical  ac- 
tual de  nuestra  ¡lustre  y  vecina  nación  la  Financia,  que  lanzó  la.cé- 
lebi'e  frase  «Le  cléricalisme:  voilá  l'ennemi»,  moría  de  una  perfora- 
ción vulgar  del  apéndice  íleo-cecal,  A  pesar  de  las  notabilidades  mé- 
dicas que  le  cuidaban,  y  solamente  á  causa  de  los  prejuicios  y  doc- 
trinas médicas  sustentadas  en  aquella  época  uo  lejana. 

De  nada  sirvieron  las  advertencias  y  pareceres  de  su  cirujano 
tratante:  todos  se  estrellaron  ante  las  opiniones  reinantes  entonces 
sobre  la  tlñitis;  y  si  bien  desde  muchos  años  (1)  atrás  ya  se  habían 
publicado  observaciones  claras  y  precisas  de  diversos  procesos 
apendiculares,  y  de  la  posibilidad  de  las  supuraciones  del  apéndice, 
todo  se  suboi*d¡nó  al  parecer  reinante  de  la  teoría  de  la  tiflitis,  oca- 
sionando la  muerte  de  este  gran  político,  que,  de  ser  intervenido  á 
tiempo  quirúrgicamente,  hubiera  continuado  probablemente  &  dar 
gloria  y  ser  útil  á  su  patria. 

No  era  la  apendicitis  en  aquella  época  enfermedad  nueva:  era 
entonces  un  proceso  desconocido,  mal  estudiado  y  peor  observado, 


(1)  Mesttvier:  Sor  une  tumeur  située  proehe  k  la  región  ombilicale  du  cote  droit,  oc^ 
easionnée  par  une  épingle  trouvée  dañe  l'appendice  vermieulaire  du  coscan  (Journal 
dé  Míédeeine^  de  Chirurgie,  Pharmacie,  etc.,  t.  X,  p.  4it,  1799). 

.    J ñbeiot::  Sibliotéque  Medicóle,  t.  XLIII,  p.  883,  IbU.  Observation  recoeillie  par  de 
Lens. 

Looyor-ViUermay:  Observation  pour  servir  h  l'hiBtora  des  inflammattoiu  de  Tappen- 
dice  du  coBcam  (Archive»  genérale»  de  Médeeine^t,  V,  p.  ^46,  ISM). 

Mellen  Mémoires  et  observations  sur  quelquesmaladies  derappendicejccecal  (Jomr- 
nal  génf.ral  de  Médecine,  de  Chirurgie  et  de  Pharmacie  frang%i»e»  et  étrangére»,  t.  O, 
p.  817, 1887). 
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con  sintouiAtología  idéntica  A  ]a  actaal,  explicada  por  la  concepción 
de  la  tifliti9,  y  que,  á  pesar  de  las  observaciones  dispersas  de  algu- 
nos aatores  que  entrevieron  las  perforaciones  y  supuraciones  apen- 
dicnlares  con  peritonitis  circunscritas  ó  generalizadas,  no  pararon 
mientes  hasta  que  los  ciri;ganos  americanos  Reginald  Fitz,  Weir, 
Smith,  etc.,  y  muy  especialmente  Mac  fiurney,  hicieron  desechar  la 
doocrína  de  la  tiflitÍ8,,demostrando  por  medio  de  las  intervenciones 
y  autopsias  la  veracidad  de  sus  observaciones  clínicas  y  lo  bien 
fundado  de  la  teoría. 

No  tardó  mucho  tiempo  en  propagarse  á  Europa  los  trabajos  de 
los  cirujanos  americanos,  y  Treves,  Fenwick,  West,  en  Inglaterra; 
Mickülicz,  Brenner,  etc.,  en  Alemania;  Roux  y  Gauthier,  en  Suiza; 
y  Schwartz  y  otros,  en  Francia,  contribuyeron  con  sus  operaciones 
y  publicaciones  en  propagar  la  justa  y  exacta  explicación  de  la 
apendicitís,  echando  por  tierra  la  mal  fundada  teoría  de  la  tiñilis,  y 
deslindando  para  siempre  los  campos  científicos  de  las  falsas  inter- 
pretaciones de  los  hechos  clínicos,  y  salvando  la  vida  á  muchos  en- 
fenmos  que  hubieran  muerto  al  seguir  interpretando  sus  lesiones  con 
la  antigua  teoría. 

La  historia  clínica  de  los  quince  días  que  duró  la  enfermedad  de 
Gambetta,  historia  sencilla,  ordinaria,  de  una  apcndicitis  termina- 
da por  perforación,  es  una  prueba  de  la  gran  inñuencia  que  ejercen 
en  la  mente  de  los  más  eminentes  profesores  las  ideas  preconcebi- 
das, que  influyen  de  una  manera  decisiva  en  los  espíritus  de  obser- 
vación más  bien  educada  y  de  conocimientos  extensos  y  mentalidad 
mejor  cultivada. 

Yo  me  figuro  las  contrariedades,  disgustos  y  sinsabores  que  pa- 
saría el  profesor  Lannelongue  en  las  múltiples  consultas  que  tuvo 
durante  el  padecimiento  de  Gambetta,  y  mucho  más  al  tener  la  con- 
vicción absoluta  de  que  existía  una  perforación  intestinal,  que  que- 
ría tratar  por  una  intervención  quirúrgica,  la  única  que  él  creía 
posible,  y  que  fué  rechazada  en  las  diversas  ocasiones  que  la 
propuso. 

Llegaba  á  tal  extremo  su  convicción,  que  dibujó  á  la  pluma,  de- 
lante de  los  profesores  Siderey  y  Lioville,  las  lesiones  que,  según 
su  parecer,  debían  existir  (fig.  1.*),  que  ha  publicado  en  su  obra  de 
Legons  de  Clinique  Chirurgicále^  y  que,  por  autorización  del  emi- 
nente profesor,  yo  reproduzco,  asi  como  los  demás  dibujos  de  esta 
desaliñada  disertación. 

Pues  bien:  ese  esquema  lo  hizo  Lannelongue  el  día  20 de  Diciem- 
bre, y  seguramente  no  existían  aún  las  lesiones  que  él  creía  encon* 
trar  en  el  ciego  y  apéndice,  pues  Gambetta  no  murió  hasta  el  31,  y 
itübíera  sido  imposible  la  vida  durante  estos  once  días  con  lesiones 
tan  avanzadas  y  destructivas. 
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Efectivamente,  el  dictamen  de  la  autopsia  y  las  figuras  2.^  y  3.** 
demuestran  que  el  apéndice  vermicular  estaba  perforado  en  dos  si- 
tios distintos,  y  sus  adherencias  al  ciego  explican  los  múltiples  tras- 
tornos intestinales  que  padeció  el  enfermo,  asi  como  las  varias  en- 
fermedades agudas  que  tuvo  del  aparato  digestivo  desde  muy  jo- 
ven, y  que  no  eran  otra  cosa  que  apendicitis  agudas  y  cólicos  apen- 
diculares. 


Así  lo  estimaron  los  eminentes  profesores  que  presenciaron  y 
firmaron  el  dictamen  de  la  autopsia,  puesto  que  dijeron  que  el  apén- 
dice estaba  alterado  desde  antigua  fecha^  y  que  fué  esta  lesión  la 
que  dio  lugar  á  la  peritifiitis  supurada,  que  probablemente  hubiera 
curado  con  la  intervención  propuesta  por  Lannelongue,  si  bien  hu- 
biera sido  imposible  probablemente  verificar  la  extirpación  del  apén- 
dice, dado  lo  avanzado  de  las  lesiones,  la  inmovilidad  de  éste,  ausen- 
cia de  meso  y  adherencias  al  ciego. 

Y  ahora  que  la  gran  y  justificada  autoridad  del  profesor  Dieula- 
foy,  que  hace  ya  años  dijo  que  de  apendicitis  no  se  debía  morir,  se 
levanta  en  la  Academia  de  Medicina  de  París  para  protestar  contra 
las  frecuentes  intervenciones  de  apendicectomia,  reviviendo  la  tifio- 
colitis,  que  no  es  otra  cosa  que  una  variación  de  la  antigua  tifiitis, 
creo  yo  que  es  la  ocasión  para  que  los  cirujanos  que  hayan  tenido 
que  operar  apendicitis  en  frío  y  en  caliente  pi*otesten  ti  su  vez  de  la 
generalización  de  la  abstención,  que  seguramente  daría  por  resul- 
tado el  que  murieran  enfermos  que  sin  duda  con  la  intervención 
curarían. 

Es  cierto  que  las  infiamaciones  del  ciego  pueden  ser  primitivas, 
permaneciendo  el  apéndice  sano  durante  algún  tiempo;  pero  sí  es 
también  seguro  que  si  un  enfermo  ha  padecido  varios  ataques    de 
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tiflocolitis,  aunque  sea  con  períodos  largos  de  calma,  su  apéndice, 
por  la  estructura  y  condiciones  anatomo-fisiológicas  que  posee,  en- 
fermará, constituyéndose  un  circulo  vicioso  patológico  que  irá  áe\ 
ciego  al  apéndice  y  del  apéndice  al  ciego,  y  que  sólo  la  interven- 
ción quirúrgica  podrá  romper  en  beneficio  de  la  salud  del  en- 
fermo. 


Fi^?3. 


Por  otras  razones  considero  que  en  todo  enfermo  sujeto  á  fre^ 
cuentes  y  repetidos  ataques  apendiculares,  sea  la  causa  primitiva  la 
tiflocolitis,  y  en  las  cuales  los  tratamientos  médicos,  bien  precarios, 
no  han  dado  resultado  alguno,  la  intervención  por  medio  de  la  apen- 
dicectomía  está  indicada,  pues  con  ella  obtendremos  la  desapari- 
ción de  los  dolores  y  crisis  apendiculares  y  la  curación  del  pa* 
cíente. 

T  así  como  es  cierto  que  en  algunos  casos,  á  pesar  de  la  inter- 
vención, han  durado  algunos  meses  después  las  crisis  de  la  región 
del  apéndice,  las  que  más  tarde  han  desaparecido  para  siempre,  y 
con  apéndices  sanos  al  parecer,  luego  el  examen  histológico  nos  ha 
demostrado  lesiones  avanzadas  de  su  mucosa  y  musculosa  (proba- 
blemente también  existentes  en  el  ciego),  y  que  justificaban  su  ex,-- 
tirpación. 

He  creído  oportuno  hacer  estas  consideraciones  por  ser  de  ac- 
tualidad; terminando,  copio  el  dictamen  de  la  autopsia  de  León 
Gambetta  y  la  carta-informe  del  Dr.  Cornil,  publicados  en  el  ya  ci- 
tado libro  de  Lannelongue,  los  que  dan  más  luz  sobre  el  particular 
que  todo  lo  que  yo  pudiera  decir. 

Tomo  XVI.->1  7 


98  SECCIÓN   CIENTÍFICA   OUIOINAL 


Autopsia  hecha  á  laa  nueve  y  media  de  la  mafiana  del  dia  2  de  Bnero, 

estando  presentes  los  Sres.  Paul  Bert,  Charcot,  Cornil,  Trelat,  Ver- 

neuil,  Iiiouville,   Iiannelongue ,  Siredey,    Duval,  Fieuzal,  Ijaborde, 

Ouerdat,  GiUes»  Gibier. 

La  rigidez  cadavérica  ha  desaparecido.  No  existe  señales  de  vio- 
lencia en  ninguna  parte  del  cuerpo,  salvo  sobre  la  piel  del  miembro 
superior  derecho. 

En  la  palma  de  la  mano,  en  el  cruzamiento  del  pliegue  de  la  emi- 
nencia tenar  y  de  una  línea  transversal  que  sale  de  la  base  del  dedo 
pulgar,  se  halla  una  cicatriz  blanquecina  apenas  visible,  recubierta 
de  epidermis.  En  el  lado  interno  del  antebrazo,  á  cinco  centímetros 
por  encima  de  la  apófisis  estiloide  del  cubito,  existe  una  cicatriz  ro- 
sácea  de  bordes  un  poco  irregulares  y  que  mide  cinco  milímetros 
en  su  diámetro  mayor.  El  brazo  herido  es  idéntico  al  del  lado  opues- 
to, por  su  volumen,  su  consistencia,  su  grado  de  conservación  y  por 
el  color  de  la  piel. 

Las  venas  del  miembro  superior  derecho  son  normales. 

La  piel  de  la  región  abdominal  presenta  en  el  naneo  derecho  se- 
ñales de  un  vejigatorio.  La  epidermis,  levantada  por  sitios  en  el  ab- 
domen, los  muslos,  la  espalda,  etc.,  por  anchas  flictenas  debidas  á 
la  putrefacción  cadavérica.  No  existe  ninguna  señal  de  solución  de 
continuidad,  antiguas  ó  recientes,  de  la  pared  abdominal. 

Al  abrir  la  cavidad  craneana  sale  una  cantidad  grande  del  lí- 
quido empleado  para  la  inyección  conservadora. 

Las  meninges  cerebrales  se  decortican  con  gran  facilidad. 

El  cerebro  está  sano;  pesa  1.600  gramos.  Ha  sido  remitido  á 
M.  Duval,  presidente  de  la  Sociedad  de  Antropología. 

El  corazón  es  de  volumen  normal;  pesa  400  gramos.  El  tejido 
célulo-adiposo,  situado  bajo  el  pericardio  visceral  alrededor  del  co- 
razón, no  está  notablemente  más  engrosado  que  al  ostado  normal. 
La  aorta  por  encima  de  las  válvulas  sigmoideas  tiene  una  pequeña 
placa  ateroraatosa  calcificada  de  7  á  8  milímetros  de  diámetro.  La 
pared  muscular  del  corazón  no  está  engrosada;  las  válvulas  están 
sanas. 

Las  pleuras  contienen  un  poco  de  líquido  que  proviene  de  la  in- 
yección conservadora. 

Los  pulmones  están  absolutamente  libres,  sin  adherencias  á  la 
pleura  parietal.  Son  un  poco  enfisematosos;  en  ellos  no  se  encuentra 
señal  alguna  de  lesiones  patológicas  antiguas  ó  recientes;  no  hay 
abcesos  ni  nodulos  tuberculosos. 

El  tejido  célulo-adiposo  subcutáneo  de  la  pared  abdominal  es  es- 
peso, de  cuatro  centímetros  por  encima  de  la  cicatriz  umbilical,  de 
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ocho  centímetros  por  debajo;  presenta  en  la  región  liipogástrlca  di- 
lataciones varicosas  de  las  venas  subcutáneas. 

El  peritoneo  contiene  gases  fétidos  y  una  peqaefia  cantidad  de 
liquido  sero- purulento  colectado  en  las  regiones  declives.  La  super- 
ficie del  peritoneo  parietal  es  muy  ligeramente  rosáoea  y  sin  huellas 
de  falsas  membranas  fibrinosas.  Las  asas  áe\  intestino  están  sin 
adherencias,  y  no  presentan  tampoco  huellas  de  falsas  membranas 
fibrinosas. 

£1  hígado  pesa  L920  gramos.  Es  liso  en  su  superficie,  graso,  sin 
cicatrices  ni  engrosamiento  general  ó  parcial  de  la  cápsula  de 
Oiisson.  No  tiene  abcesos.  £1  fondo  de  la  vesícula  biliar  está  unido 
al  colon  transverso  por  una  adherencia.  Está  lleno  de  bilis  y  no  con- 
tiene cálculos.  Su  pared  está  notablemente  engrosada. 

El  bazo  pesa  230  gramos.  No  tiene  abcesos. 

Los  rifiones  se  decortican  fácilmente;  el  derecho  pesa  160  gra- 
mos, el  izquierdo  200  gramos.  Su  superficie  es  lisa,  su  apariencia 
normal.  No  tiene  abcesos. 

El  intestino  delgado  y  el  grueso  están  muy  distendidos  por  los 
gases.  Los  gases  contenidos  en  el  ciego  se  desplazan  fácilmente  por 
la  presión,  y  suben  entonces  hacia  el  colon  ascendente.  Este  último 
está  menos  dilatado  que  el  ciego.  El  colon  ascendente  presenta  un 
poco  por  encima  del  ciego  un  pliegue  transversal,  especie  de  estre- 
chez relativa  determinada  por  la  presión  del  colon  transverso. 

La  cara  posterior  del  ciego  está  unida  á  la  pared  abdominal  por 
antiguas  adherencias  resistentes.  Despegando  el  ciego  se  descubre 
levantándolo  un  foco  de  infiltración  purulento,  anfractuoso,  dividido 
por  bridas  de  tejido  celular,  que  contiene  unas  dos  cucharadas  de 
pos.  Este  foco  se  extiende  hacia  arriba  hasta  la  parte  inferior  de  la 
atmósfera  adiposa  del  rifión  derecho,  adentro  hasta  la  columna  ver- 
tebral por  detrás  del  músculo  psoas,  y  abajo  tiene  una  prolongación 
de  tres  á  cuatro  centimetros  en  la  pequeña  pelvis.  Por  fuera  el  foco 
está  limitado  del  lado  del  peritoneo  por  las  adherencias  ya  descri- 
tas; pero  se  propaga  hacia  adelante  dé  la  fascia  iliaca  en  el  espesor 
del  tejido  conjuntivo  subperitoneal.  En  continuidad  con  este  foco 
existen  en  la  pared  ántero-lateral  del  abdomen,  en  el  tejido  celulo- 
adiposo  subperitoneal  del  flanco  derecho,  islotes  diseminados  de  tejí- 
do  celular  esfacelado,  amarillento,  tales  como  se  hallan  en  los  flemo- 
nes difusos. 

La  porción  terminal  del  íleo,  el  ciego  y  el  colon  ascendente  han 
sido  resecados  para  ser  examinados  detalladamente.  El  ciego  abier- 
to, se  ve  la  válvula  íleo  cecal  prominente,  análoga  por  su  configu- 
ración al  hocico  de  tenca.  La  prominencia  que  forma  mide  de  tres 
á  cuatro  centímetros.  En  lugar  de  estar  constituida  por  dos  válvulas 
delgadas  en  íntimo  contacto,  la  válvula  íleo-cecal  presenta  un  borde 
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circular  espeso,  indurado,  y  una  abertura  estrecha  y  plegada  que 
apenas  permite  la  introducción  del 'dedo  meñique. 

Abiertos  el  intestino  delgado  y  la  válvula  fleo-cecal,  se  comprue- 
ba por  detrás  de  la  estrechez  de  ésta  una  dilatación,  después  ana 
nueva  estrechez  á  5  ó  6  centímetros  de  la  válvula. 

Se  puede  ver  sobre  la  sección  del  intestino  delgado  que  la  promi- 
nencia y  la  estrechez  de  la  válvula  están  determinadas  por  una  in- 
vaginación  de  la  extremidad  inferior  del  íleo  en  el  ciego.  La  muco- 
sa del  intestino  delgado,  al  salir  de  la  estrechez  reviste  toda  la  par- 
te externa  ó  cecal  del  borde  engrosado  de  la  válvula.  La  mucosa  asi 
reflejada  de  dentro  afuera  tapiza  un  anillo  fibro-muscular  muy  re- 
sistente, semitransparente,  de  4  á  5  milimetros  de  espesor,  que  for- 
ma, por  decirlo  así,  eí  armazón  sólido  de  la  prominencia  de  la  vál- 
vula de  Bauhin. 

La  mucosa  del  ciego  y  la  del  colon  ascendente  están  más  engro- 
sadas que  al  estado  normal.  En  la  parte  posterior  del  fondo  de  saco 
cecal,  que  está  en  relación  con  el  foco  purulento,  la  superficie  de  la 
mucosa  es  lisa  como  si  estuviera  extendida.  En  el  colon  ascendente 
la  mucosa  se  hunde  en  los  pliegues  y  anfractuosidades  determina- 
dos por  el  relieve  de  las  fibras  musculares,  pero  no  se  encuentran  en 
ellos  ni  ulceraciones  ni  perforaciones. 

El  apéndice  cecaJ  se  abre  en  el  fondo  de  saco  del  ciego  por  una 
abertura  bastante  ancha.  Examinado  en  la  superficie  del  ciego,  el 
apéndice  está  fijo  á  éste  contorneando  su  extremidad  inferior;  des- 
pués se  repliega  de  abajo  á  arriba,  para  pasar  por  debajo  y  por  de- 
trás del  fondo  de  saco  cecal. 

En  la  primera  parte  de  su  trayecto,  que  mide  5  centímetros  (figu- 
ra 3.'),  el  apéndice  está  recubierto  como  el  ciego,  al  cual  está  adhe- 
rente  por  la  serosa  peritoneal.  Pero  desde  el  punto  en  donde  pene- 
tra por  detrás  del  ciego,  hasta  su  extremidad  terminal  en  una  ex- 
tensión de  6  centímetros,  el  apéndice  está  situado  en  el  tejido  celu- 
lar interpuesto  al  ciego  y  á  la  fascia  ilíaca;  es  decir,  en  el  foco  pu« 
rulento  retro-cecal  (1).  Allí  está  dirigido  de  abajo  arriba;  adhiere  á 
Ja  pared  posterior  del  ciego;  está  bafiado  en  pus;  está  rodeado  de  un 
tejido  conjuntivo  de  haces  grisáceos,  cuyas  mallas  están  repletas  de 
una  sanie  purulenta. 

La  superficie  externa  del  apéndice  es  gris,  irregular,  plegada* 
Presenta  á  dos  centímetros  de  su  terminación  un  abombamiento 
irregular,  debido  á  un  engrosamiento  de  su  pared.  Al  lado  de  esta 
induración  se  ve  una  pequeAa  ampolla  saliente  formada  por  una 


(1)  Estm  di«poiÍeión  ba  sido  víbU  por  la  mmyoria  de  los  anatómieot,  por  M.  Sappex 
«n  partiealmr,  hallAndose  algnuas  veces  al  estado  anormal,  liasta  en  los  reeién  nacidos. 
Una  vez  sobre  sels:  Ch.  Bobin. 
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membrana  luay  delgada  y  blauda,  retraída  sobrj^  ej!a  inismity^per- 
forada  en  au  centro.  .     .'    :  .-  r 

ün  poco  por  encima  de  esta  perforación,  que  inid^^  próS:iüiaQi£]tr 
te  milímetro  y  medio  de  diámetro,  existe  otra  perforaüióri  iiiás  pe-* 
qaefia  y  deprimida.  Estas  dos  perforaciones  comunican  con  la  cavi- 
dad del  apéndice. 

Caai^do,  en  efecto,  se  inyecta  agaa  por  la  extremidad  cecal  del 
apéndice,  el  líquido  sale  por  las  dos  perforaciones  que  acabamos  de 
describir.  Durante  la  inyección  la  ampolla  se  dilata  y^presenta  una 
saperñcie  hemisférica,  el  líquido  sale  en  chorro  por  el  agujero  que 
presenta  en  su  centro;  cuando  la  inyección  ha  terminado,  la  mem- 
brana se  retrae  sobre  sí  misma  formando  pliegues. 

Abierto  el  apéndice  en  toda  su  longitud,  no  se  encuentra  ningún 
cuerpo  extraño.  Su  mucosa  es  lisa  y  normal  en  su  primer  tramo; 
irregular,  gris,  engrosada  en  diferentes  sitios  en  su  segundo  tramo, 
sobre  todo  en  su  extremidad.  Se  adelgaza  progresivamente  al  nivel 
de  los  puntos  perforados,  que  parecen  ser  el  fondo  de  ulceraciones 
que  han  destruido  poco  á  poco  la  pared  en  totalidad. 

Con  objeto  de  elucidar  la  cuestión  de  si  el  engrosamiento  de  la 
mucosa  era  antiguo  ó  reciente,  he  hecho  endurecer  en  alcohol  abso- 
luto un  fragmento  del  apéndice,  tomado  en  un  punto  donde  su  pa- 
red media  un  espesor  de  dos  milímetros.  En  los  cortes  perpendicu- 
lares á  la  superficie  se  encuentran  primeramente  las  glándulas  en 
tabü,  perfectamente  conservadas,  con  sus  células  cilindricas  nor- 
males; por  encima  de  las  glándulas  existe  una  capa  espesa  formada 
de  tejido  conjuntivo  fasciculado,  que  contiene  algunas  vesículas 
adiposas,  después  las  dos  túnicas  musculares,  y  por  fin,  en  la  su- 
perficie extrema  y  externa,  se  halla  una  capa  bastante  espesa  de  te- 
jido conjuntivo.  En  esta  última  y  en  la  capa  muscular  superficial  se 
encuentra  una  cantidad  grande  de  células  linfáticas  interpuestas  á 
los  haces  conjuntivos  y  musculares;  pero  no  existen  células  redon- 
das migratorias  en  el  tejido  conjuntivo  indurado  situado  por  encima 
de  las  glándulas,  ni  en  la  túnica  muscular  de  fibras  anulares. 

De  este  examen  se  puede  dar  la  conclusión  siguiente:  Que  la 
mucosa  del  apéndice  estaba  alterada  mucho  tiempo  antes  del  prin- 
cipio de  los' accidentes  agudos  que  han  determinado  la  peritiflitis. 

Carta  de  Cornil  á  Iiannelongue. 

Paria,  4  Enero  88. 

Mi  querido  amigo:  El  examen  que  he  hecho  del  ciego  demuestra 
que  existe  una  perforación  doble  del  apéndice  íleo-cecal,  cuya  des- 
cripción es  la  siguiente:  El  apéndice  sale  en  E  del  ciego  (fig.  2.*); 
toda  la  primera  porción  del  apéndice  de  E  á  F  está  libre,  lisa,  en  la 
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ea^Qjilil  del  peritancQ  que  la  recubre;  pero  de  F  á  su  extremidad 
teniíin'al  M  es*  adhérente  A  la  cara  lateral  y  posterior  del  ciego,  á  la 
haj*¿^.tjrf.cn¿lí!»iibej  y*-estí  comprendido  en  el  foco  purulento. 

'"El  ápéndice'és* grueso,. distendido  en  su  primer  tramo;  en  el  se- 
gundo está  plegado,  irregular,  y  sus  paredes  están  engrosadas. 
£n  B  existe  una  dilatación  notable  con  adelgazamiento  de  su  pared,, 
y  una  perforación  en  el  vértice  de  esta  pequeña  dilatación  cupuli- 
forme.  En  A  existe  otra  perforación  muy  pequeña. 

En  el  apéndice  abierto  no  se  encuentra  cuerpo  extraño  alguno, 
pero  observamos  engrosamientos  irregulares  de  su  pared,  que  pa- 
recen ser  debidos  á  infiltraciones  de  la  pared  por  el  pus. 

Te  pongo  al  corriente  de  esta  lesión,  que  describiré  completa* 
mente,  que  he  hecho  dibujar  y  que  responde  á  la  descripción,  se 
puede  decir  clásica,  de  las  perforaciones  del  apéndice  en  la  periti- 
flitis.  

LA  SEMEYÓTICA  PUPILAR  EN  NEUROPATOLOGÍA 

Por  bl  Dr.  E.  Fbrnándbz  Sanz 

Médieo  numermrio  del  Hospital  de  la  Princesa,  por  opoeicióo; 

Médleo  namerario  de  la  Beneflceneia  mantel  pal,  por  opoelción;  Médieo  director 

habilitado  de  Agañs  minerales,  por  oposición. 


III 
SÍNTOMAS   PUPILAIIES   EN   LAS   NEUROPATÍAS  OllOÁNlOAS 

La  discusión  analítica  de  los  fundamentos  anatómicos  y  fisioló- 
gicos y  de  los  caracteres  patológicos  generales  de  las  alteracionea 
de  la  pupila,  efectuada  en  los  capítulos  anteriores,  me  permitirá  ser 
conciso  en  la  exposición  de  su  sintomatología  especial,  circunscri- 
biéndome á  la  enumeración  de  los  trastornos,  tanto  estáticos  como 
dinámicos,  del  iris  qae  se  observan  en  las  divei*sas  enfermedades 
nerviosas  y  mentales,  señalando  su  respectivo  valor  diagnóstico  y 
razonando  su  patogenia  particular  siempre  que  ésta  tenga  algo  di^- 
no  de  especial  mención. 

Divido  para  este  objetó  las  neuropatías  en  dos  grandes  grupos, 
orgánicas  y  funcionales,  sin  negar  lo  artificioso  y  convencional  de 
esta  división,  pero  reconociendo  también  que  es  prácticamente  muy 
útil,  pues  establece  dos  grupos  dotados  de  suficiente  homogeneidad, 
y,  á  mayor  abundamiento,  está,  plenamente  justificada  en  este  lu- 
gar, pues  es  muy  distinto  el  modo  de  conducirse  la  pupila  en  unas 
y  otras,  y  hasta  él  valor  diagnóstico  de  ios  signos  pupilares  varia 
considerablemente  según  se  trate  de  neuropatías  con  lesión  estruc- 
tural aparente  ó  de  las  llamadas  neurosis.  Reuniré  á  é^tas  con  las 
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psicosis,  consagrándolas  el  último  capítulo  del  presente  trabajo, 
fundándome  para  esta  aproximación  no  sólo  en  las  múltiples  analo- 
gías generales  de  ambos  órdenes  de  enfermedades,  sino  también  en 
sus  particularísimas  semejanzas  bajo  el  punto  de  vista  de  la  seme- 
yologia  pupilar. 

Al  ocuparme  de  las  neuropatías  orgánicas,  seguiré  el  orden  to- 
pográflco  de  los  órganos  en  que  radican  las  lesiones  principales,  co» 
menzando  por  las  meninges  cerebrales  y  terminando  por  los  ner- 
vios periféricos;  es  éste  el  método  seguido  en  la  mayoría  de  los  tra* 
tados  de  Neuropatología,  y  me  parece  el  más  oportuno  para  evitar 
la  omisión  de  algún  proceso  morboso. 

Pero  antes  de  empezar  á  tratar  del  estado  de  las  pupilas  en  la 
meningitis,  afección  á  la  que  corresponde  el  primer  lugar,  según  el 
criterio  adoptado,  debo  hacer  algunas  breves  indicaciones, justifica- 
das por  la  gran  importancia  práctica  del  asunto,  sobre  la  influencia 
que  en  la  pupila  ejercen  los  traumatismos  craneales.  Desacreditada, 
por  sobrado  teórica,  la  clásica  división  de  los  fenómenos  cerebrales 
traumáticos  en  conmoción,  compresión  y  contusión  cerebral;  de- 
preciado el  concepto  de  conmoción  por  ser  factor  común  de  la  ma- 
yoría de  los  traumatismos  craneales,  de  los  más  leves  como  de  los 
más  graves,  y  por  no  requerir  intervención  quirúrgica,  siendo  fá- 
cilmente dominado  por  los  cuidados  higiénicos  y  por  algana  discre- 
ta acción  farmacológica;  desvirtuada  la  noción  de  contusión  cere- 
bral por  no  responder  á  ninguna  realidad  anatómica  comprobada, 
queda,  de  los  tres  términos  tradicionales,  tan  sólo  subsistente  el  de 
compresión  cerebral,  el  único  verdaderamente  importante  bajo  el 
panto  de  vista  del  pronóstico  y  del  tratamiento  quirúrgico,  y  el 
único,  por  consiguiente,  que  requiere  atento  y  minucioso  diagnósti- 
co, fundado  en  el  mayor  número  posible  de  datos  concretos.  Averi- 
guar si  existe  el  peligroso  estado  denominado  compresión  cerebral , 
investigar  si  esta  compresión  es  difusa  ó  localizada  en  un  punto  de- 
terminado, al  cual  pueda  encaminarse  la  intervención  operatoria» 
ésta  es  la  obligación  capital  del  médico  en  presencia  de  un  trauma- 
tizado de  cráneo. 

Como  en  muchos  casos  no  es  posible  por  los  solos  signos  exterio- 
res determinar  el  sitio  de  la  lesión  causante  de  la  compresión  cere- 
bral, ni  siquiera  el  lado  en  que  radica;  como,  por  otra  parte,  el  es- 
tado comatoso  del  enfermo  impide  apreciar  si  hay  hemiplegia,  se 
han  buscado  en  el  estado  de  la  pupila  y  de  sus  movimientos  signos 
reveladores  del  lado  en  que  asienta  la  lesión  compresora. 

Por  desgracia,  estas  investigaciones  no  han  permitido  aún  en- 
contrar un  indicio  seguro  que  guie  la  mano  del  cirujano;  el  estado 
de  las  pupilas  varia  considerablemente  de  ún  caso  á  otro,  y  no  per- 
mite la  deducción  de  conclusiones  de  aplicación  general;  á  lo  sumo, 
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puede  decirse  qae  lo  más  frecuente  es  la  dilatación  y  la  inmovilidad 
pupilar,  cual  corresponde  á  una  lesión  cortical  irritativa;  pero  no 
son  raros  los  casos  de  compresión  cerebral  en  que  las  pupilas  con- 
servan su  diámetro  y  su  movilidad  normales. 

He  examinado  sistemáticamente  las  pupilas  de  los  numerosos 
traumatizados  de  cráneo  con  síntomas  de  compresión  cerebral  que 
he  tenido  ocasión  de  observar  en  mis  servicios  de  guardia  de  la  Be- 
neficencia municipal  y  del  Hospital  de  la  Princesa,  y  como  resultado 
de  esas  repetidas  investigaciones  he  llegado  á  la  conclusión  de  que 
el  estado  de  las  pupilas  en  tales  pacientes  es  muy  variable:  unas 
veces  están  las  dos  dilatadas  y  rígidas  ó,  al  menos,  reaccionan  pe- 
rezosamente; otras,  hay  miosis  ó  son  desiguales,  y  á  menudo  pre- 
sentan dimensiones  y  movimientos  completamente  normales,  ha- 
biendo observado  esta  última  condición  en  varios  casos  de  compre- 
sión cerebral  típica,  atestiguada  no  sólo  por  los  síntomas  clínicoSy 
sino  confirmada  también  por  las  lesiones  apreciadas  en  la  interven- 
ción operatoria  ó  en  la  autopsia. 

Tal  ocurrió  en  el  caso  de  un  suicida  operado  por  mi  compañero 
de  la  Beneficencia  general  Dr.  Slocker  La  Rosa,  que  estaba  en  co- 
ma profundo,  con  hemiplegia  izquierda,  exaltación  de  los  reflejos 
tendinosos  en  ese  lado,  etc.,  producido  todo  ello  por  una  hemorragia 
de  la  meníngea  media  derecha,  en  el  cual  las  pupilas,  exploradas 
inmediatamente  antes  de  comenzar  la  operación,  tenían  el  diámetro 
fisiológico  y  reaccionaban  normalmente  á  la  luz,  aunque  no  respon- 
dían al  refiejo  sensitivo  (dicho  se  está  que  el  estado  del  enfermo 
impedía  investigar  la  reacción  de  acomodación-convergencia).  En 
suma,  las  pupilas  no  se  conducen  de  un  modo  uniforme  en  los  casos 
de  compresión  cerebral,  y  no  dan  indicios  para  determinar  el  lado 
en  que  radica  la  compresión. 

Este  resultado  negativo  se  comprende  recordando  las  múltiples 
y  contradictorias  influencias  que  actúan  sobre  las  pupilas,  la  siner- 
gia que  entre  ambas  existe  y  la  acción  bilateral  que  sobre  ellas 
ejercen  los  hemisferios  cerebrales. 

La  pupila  en  las  móningitis  cerebrales. — A  propósito  de  estos 
procesos  morbosos  puede  repetirse  mucho  de  lo  que  acabo  de  decir 
acerca  de  la  compresión  cerebral,  lo  que  es  muy  lógico,  pues  en  la 
patogenia  de  los  síntomas  de  las  meningitis  cerebrales  juega  muy 
importante  papel  el  aumento  de  la  presión  intracraneal. 

Es  muy  variable  el  estado  de  la  pupila  en  estas  afecciones,  y  en 
balde  buscaremos  en  aquélla  un  signo  de  valor  diagnóstico  indiscu- 
tible é  inequívoco.  Sin  embargo,  en  medio  de  esta  diversidad  de 
apariencias  hay  cierta  uniformidad  fundamental,  aunque  sujeta  á 
múltiples  excepciones,  en  los  caracteres  de  la  pupila  en  las  menin- 
gitis, y  por  esca  razón  no  debe,  en  manera  alguna,   prescindirse  del 
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examen  papilar  cuando  de  establecer  el  diagnóstico  de  meningitis 
se  trate:  podrá  no  ser  más  qae  relativa  la  importancia  de  ios  resal- 
tados que  se  obtengan;  pero  no  por  eso  deben  desdeñarse. 

En  primer  término,  el  solo  hecho  de  apreciar  algana  anormali- 
dad persistente  en  la  condición  de  las  papilas  es  un  indicio  impor- 
tante, en  lo»  nifios  sobre  todo,  para  pensar  en  una  lesión  orgánica 
de  las  meninges  y  para  distingair  la  meningitis  propiamente  dicha 
de  esos  estados  pseudo-meningiticos  tan  frecuentes  en  las  afeccio- 
nes abdominales  y  torácicas  de  la  infancia. 

En  general,  la  pupila  está  contraída  y  perezosa  en  el  primer  pe- 
riodo de  las  meningitis  agudas,  y  dilatada  é  inmóvil  en  el  segundo: 
ésta  es  la  doctrina  admitida  en  los  tratados  didácticos  (véase,  entre 
otras  obras  modernas,  Alien  Starr:  Organic  Nervous  Diseasea,  Lon- 
dres, 1904);  y  como  el  primer  periodo  de  las  meningitis  se  conside- 
ra como  irritativo,  y  el  segundo  como  paralitico,  he  de  tratar  de 
explicar  la  patogenia  de  los  trastornos  papilares  meniugiticos  con 
arreglo  á  ese  criterio  clásico. 

Una  meningitis  aguda  generalizada  puede  actuar  sobre  la  pupi- 
la, ó  directamente  por  acción  sobre  el  óculo-motor,  ó  indirectamen- 
te por  intermedio  de  la  corteza  cerebral:  en  el  primer  caso,  en  el  de 
acción  inmediata  sobre  el  óculo-motor,  una  lesión  irrit^tiva  deter- 
minará la  miosis,  y  una  destructiva  la  midriasis;  por  consiguiente, 
en  el  primer  periodo,  ea  el  irritativo  de  las  meningitis,  habr¿\  mío- 
sis;  y  en  el  segundo^  en  el  paralítico,  midriasis;  por  el  contrario,  en 
el  segando  caso,  en  el  de  acción  cortical,  la  lesión  irritativa  y,  por 
tanto,  el  primer  período  de  la  meningitis  producirán  midriasis,  y  la 
lesión  de  déñcity,  por  lo  mismo,  el  período  paralítico  determinarán 
miosis. 

Esta  explicación  patogénica,  fundada  en  el  mecanismo  de  los  re- 
flejos pupilares,  concuerda  en  su  primera  parte,  en  la  relativa  á  la 
acción  sobre  el  óculo-motor,  con  las  añrmaciones  clásicas;  pero  no 
asi  en  su  segunda  parte,  en  la  que  se  refiere  á  la  intervención  de  la 
corteza:  en  este  punto  existe  una  aparente  contradicción  entre  la 
realidad  y  la  hipótesis,  que  debe  ser  explicada  satisfactoriamente,  y 
yo  creo  que  podemos  conseguirlo  razonando  como  sigue:  la  menln- 
g'itis,  en  su  primer  período,  da  lugar  á  una  irritación  de  todos  los 
territorios  nerviosos,  y,  por  consiguiente,  excita  á  los  dos  mecanis- 
mos antagónicos  que  rigen  el  iris,  el  óculo-motor,  principalmente 
accionado  por  la  impresión  luminosa  que  contrae  la  pupila, y  el  cor- 
tical, que  la  dilata,  respondiendo  á  todas  las  restantes  impresiones 
sensitivas,  sensoriales  y  psíquicas;  pero  estos  dos  mecanismos  no 
son  idénticamente  poderosos,  sino  que  el  irido-constrictor,  según  de- 
mnestran  la  anatomía  normal,  la  fisiología  y  la  anatomía  patológi- 
ca, es  más  enérgico  que  el  irido-dilatador,  el  cual,  según  se  ha  di- 
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cho  en  capítulos  anteriores,  se  limita  á  ejercer  una  transitoria  ac- 
ción inhibidora  sobre  el  primero;  por  consiguiente,  aun  suponiendo 
que  ambos  reciban  simuit¿\neamente  el  nilsuio  estímulo,  siempre  el 
más  fuerte  se  sobrepondrá  al  más  débil,  y  la  resultante  de  estos 
impulsos  contr(irios  y  desiguales  será  la  miosis,  determinada  por 
la  predominante  exaltación  del  tono  del  óculo-motor.  En  el  segan- 
do periodo  ó  paralítico,  ambos  mecanismos  antagonistas  se  agotan; 
el  cortical  deja  de  ejercer  sa  acción  inhibidora;  pero  también  el 
óculo-motor  se  debilita,  y  á  la  hipertonía  primitiva  sucede  una  re- 
lajación que  se  traduce  por  la  dilatación  pupilar.  He  aquí  cumpli- 
damente explicados,  con  arreglo  á  los  fundamentos  fisiológicos,  los 
sucesivos  aspectos  que  la  pupila  presenta  en  el  curso  de  la  menin- 
gitis; pero  estos  argumentos,  aunque  muy  lógicos,  son  puramente 
teóricos,  y  no  pueden  compensar  la  falta  de  pruebas  más  objetivas , 
de  hechos  auatomo- patológicos  que  demuestren  la  realidad  de  la  in- 
terpretación hipotética  que  la  razón  considera  como  más  pro- 
bable. 

Si  de  la  comparación  de  observaciones  ciinicas  minuciosamente 
seguidas  con  las  lesiones  apreciadas  en  la  autopsia  pudiera  dedu- 
cirse la  consecuencia  de  que  á  trastornos  anatómicos  de  localización 
diversa  corresponden  síntomas  pupilares  diferentes,  sería  posible 
justipreciar  el  valor  real  de  la  hipótesis  que  acabo  de  exponer,  al- 
canzando ésta  un  alto  grado  de  certeza  si  se  lograra  demostrar  que 
en  las  meningitis  de  la  convexidad  es  más  frecuente  y  más  persis- 
tente la  midriasis  y  en  las  de  la  base  la  miosis;  pero  á  pesar  de  la 
abundante  casuística  que  he  procurado  reunir  á  propósito  de  estos 
asuntos,  no  he  encontrado  ningún  hecho  que  confirme  este  supues- 
to. Bumke,  en  su  documentadísima  obra,  pUintea  este  mismo  pro- 
blema de  la  doble  influencia  de  la  irritación  cortical  y  del  óculo- 
motor  en  los  trastornos  pupilares  meningíticos,  y  también  le  deja  sin 
resolver,  limitándose  á  citar  un  caso  de  Kocher  que  parece  demos- 
trar el  papel  predominante  de  la  compresión  del  cerebro  en  la  géne- 
sis de  la  midriasis,  pero  que  no  es  en  mi  opinión  tan  decisivo  como 
Bumke  supone;  se  trataba  de  una  hemorragia  traumática  de  la  me- 
níngea media,  que  dio  lugar  á  un  abundante  derrame  sobre  la  con- 
vexidad derecha  y  que  presentaba  como  síntomas  oculares  midria- 
sis con  rigidez  pupilar  absoluta  y  además  paresia  del  óculo-motor, 
todo  ello  en  el  lado  derecho,  con  integridad  de  la  pupila  izquierda. 
La  operación  tuvo  como  consecuencia  la  inmediata  desaparición  de 
la  midriasis  y  de  la  rigidez  pupilar,  mientras  que  ios  restantes  sín- 
tomas de  paresia  del  óculo-motor  fueron  desapareciendo  más  lenta- 
mente; de  esta  evolución  parece,  pues,  desprenderse  que  la  diiaia- 
ción  y  la  inmovilidad  de  la  pupila  eran  debidas  á  la  compresión  de 
la  corteza  cerebral,  puesto  que  desaparecieron  al  mismo  tiempo  que 
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ésta;  pero  la  complejidad  sintomática  del  caso  resta  claridad  á  la» 
eonclasiones  que  de  él  pueden  deducirse. 

En  las  meningitis  subagudas,  y  especialmente  en  la  más  típica 
de  todas,  en  la  tuberculosa,  obsérvanse  los  mismos  síntomas  pupila- 
res  qne  en  las  agudas,  sin  más  diferencia  que  las  impuestas  por  las 
variaciones  de  localización  de  las  lesiones,  que  en  estos  proceso» 
lentos  suelen  ser  más  circunscritas,  más  especialmente  determina- 
das en  ciertas  regiones,  que  en  los  de  evolución  rápida. 

Especialmente  en  las  meningitis  de  localización  basilar,  es  fre* 
cuente  la  participación  en  grados  diversos  del  ócalo-motor,  que  se 
traduce  por  variados  fenómenos  pupi lares;  además,  no  debe  olvi- 
darse que  las  alteniciones  concomitantes  de  la  vía  óptica,  y  aun  del 
mismo  fondo  del  ojo  (tubérculos  ceroideos),  pueden  dar  lugar  á. 
perturbaciones  del  diámetro  de  la  pupila  y  de  su  reacción  lumino- 
sa ( miosis  coexistente  con  la  fotofobia,  midriasis  por  aisminución  de 
la  agudeza  visual).  En  relación  con  estos  múltiples  factores,  son  muy 
variados  los  signos  pupilares  de  la  meningitis  tuberculosa,  siendo  el 
más  constante  de  todos  la  pereza  motora,  que  puede  llegar  á  ser  in- 
movilidad absoluta,  ya  con  miosis,  por  contractura  del  esfínter,  ó 
más  frecuentemente  con  midriasis,  por  parálisis  del  mismo;  también 
se  observa  la  desigualdad  pupilar,  variando  de  un  momento  á  otro 
las  dimensiones  relativas  de  ambas  pupilas,  y  el  hippus;  en  el  pe- 
riodo final  son  la  regla  la  midriasis  y  la  rigidez  absoluta. 

En  las  meningitis  crónicas  varían  los  síntomas  pupilares  al  azar 
de  las  localizaciones  anatómicas;  de  ellas  me  ocuparé  más  adelante 
al  tratar  de  la  siñlis  cerebral  y  de  las  oftalmoplegias  internas;  bás- 
teme decir  en  este  lugar  que  en  el  hidrocéfalo  suele  observarse  di- 
latación pupilar  con  movilidad  conservada. 

Lesiones  cerebrales  en  foco:  hemorragias,  reblandecimientos ^ 
abscesos^  tumores, — En  las  lesiones  vasculares  es  escasa  la  impor- 
tancia de  los  síntomas  pupilares,  pudiendo  decirse  que  se  limitan  á- 
los  que  se  observan  en  el  periodo  inicial  ó  de  ictus.  En  la  apoplejía 
por  lesión  cerebral  en  foco  acostumbran  las  pupilas  á  estar  dilata- 
das é  inmóviles^  sobre  todo  si  se  trata  de  hemorragia,  diciéndose 
que  en  este  caso  la  midriasis  es  mayor  en  el  lado  correspondiente  4 
la  lesión  (Alien  Starr,  op.  cit.).  Esta  dilatación  pupilar  se  considera 
como  un  signo  diagnóstico  de  importancia  para  distinguir  la  apople- 
jía cerebral  de  otros  estados  análogos,  como  la  uremia  comatosa  y 
la  intoxicación  aguda  por  el  opio,  que  se  acompañan  de  miosis. 

Pasado  el  ictus,  en  el  periodo  de  hemiplegia  continuada,  faltan 
los  trastornos  pupilares,  á  no  ser  que  la  lesfón  interese  á  las  raices 
ó  al  núcleo  del  óculo-motor,  en  cuyo  caso  entran  en  la  categoría  de 
las  oftalmoplegias  internas,  y  con  éstas  serán  estudiadas;  en  tales 
casos  su  importancia  es  grande  para  la  localización  exacta  del  foco 
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hemorrágico  ó  encéfalo-inalácico.  También  puede  haber  alteraciones 
pupilares  en  los  casos  de  reblandecimiento  cerebral,  pero  deben 
atribuirse,  no  á  la  lesión  local,  sino  á  los  trastornos  difusos  coexis- 
tentes,  á  la  arterío-esclerosis  cerebral,  que  será  exHininada  en  pá- 
rrafo aparte. 

Es  digna  de  atención  esta  falta  de  síntomas  pupilares  en  las  le- 
siones circunscritas  de  los  hemisferios  cerebrales,  sea  cual  fuere  su 
locallzación.  Ni  las  alteraciones  limitadas  de  la  corteza,  ni  las  del 
centro  oval,  ni  las  de  la  cápsula,  ni  las  de  los  ganglios  básales,  dan 
Jugar  á  síntomas  pupilares,  haciendo  su  aparición  éstos^  como  sig- 
nos de  lesión  en  foco,  cuando  éste  interesa  al  tallo  cerebral  desde 
los  tubérculos  cuadrigéminos  hacia  abajo;  estos  hechos  de  observa^ 
ción  clínica  están  plenamente  de  acuerdo  con  el  resultado  de  los  ex- 
perimentos de  Bach  y  Meyer,  citados  anteriormente  (véase  el  capí- 
tulo II),  los  cuales  han  extirpado  en  el  gato  codo  un  hemisferio  cere- 
bral, sin  que  la  movilidad  del  iría  sufriera  alteración,  y  aun  eu  la 
extirpación  de  los  dos  hemisferios  persistía  el  reflejo  luminoso,  si 
bien  estaba  abolido  el  sensitivo.  Estos  hechos  clínicos  y  experimen- 
tales sólo  pueden  interpretarse  en  el  sentido  de  que  los  movimientos 
pupilares  no  están  representados  en  la  corteza  cerebral  por  ningún 
centro  circunscrito,  sino  que  sobre  ellos  ejerce  influencia  todo  el 
manto  de  sustancia  gris,  y  poi'  tanto  ninguna  lesión  cortical  en  foco 
puede  alterarlos  de  un  modo  directo  y  deflnido. 

Con  los  abscesos  cerebrales  ocurre  lo  mismo  que  con  los  focos  de 
hemorragia  y  de  reblandecimiento;  sólo  dan  lugar  directamente  á 
síntomas  pupilares  cuando  interesan  á  la  región  del  núcleo  del  ócu- 
lo-motor  ó  sus  raices;  en  los  casos  restantes,  si  existen  alteraciones 
de  la  pupila  son  de  determinación  indirecta,  por  intermedio  de  la 
ineningo-encefalitis  difusa  concomitante,  y  entonces  son  los  fenó- 
menos pupilares  muy  análogos  á  los  descritos  al  tratar  de  la  menin- 
gitis: miosis  en  el  primer  período  y  midriasis  con  inmovilidad  en  la 
etapa  flnal. 

Los  tumores  cerebrales  dan  lugar  á  trastornos  pupilares  por  me- 
canismos diversos:  pueden  interesar  directamente  al  óculo-motor  ó 
¿  sus  raíces  ó  núcleo  de  origen,  ó  bien  al  nervio  óptico  ó  á  la  vía  . 
óptica  central;  en  el  primer  caso  entran  en  la  categoría  de  las  oftal- 
moplegias  internas,  y  en  el  segundo  en  el  de  la  reflextatibheit  ó  ce- 
guera refleja,  y  tanto  en  uno  como  en  otro  deben  considerarse  aque-. 
líos  trastornos  comosíntomi\s  locales  de  gran  valor  para  el  diagnós- 
tico topográfico  del  tumor.  Otras  veces  las  perturbaciones  de  la  pu- 
pila tienen  la  significación  de  síntomas  indirectos,  determinados 
por  el  aumento  de  presión  intracraneal,  y  más  especialmente  por 
las  alteraciones  del  nervio  óptico  (neuritis  óptica,  disminución  de  la 
agudeza  visual,  consciente  y  refleja);  en  estos  casos  se  suele  obser- 
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Tar  primero  miosis  y  después  midriasis  y  rigidez  laminosa  refleja 
(Ormond:  Lancety  n&m.  4.307,  1906).  Es  también  bastante  frecaen- 
te  la  anisocoria  (Bamke,  op.  cit.);  de  100  casos  de  tamor  cerebral» 
con  autopsia  estudiados  por  Reh  (Monatsachrift  filr  Psychiatrie^ 
Bd.  XV,  1904)  había  anisocoria  en  29.  E.  Müller  {Deutsche  Zeits^ 
ehrift  für  Nervenheilkunde^  Bd.  Xil,  1902)  ha  reunido  43  casos  d^ 
tumores  del  lóbulo  frontal,  en  10  de  los  cuales  había  anisocoria, 
añadiendo  que  por  regla  general  era  la  papila  del  lado  de  la  lesión 
la  más  dilatada.  Como  síntesis  de  las  numerosas  observaciones,  al- 
gunas de  ellas  contradictorias,  acumuladas  acerca  de  este  asunto,. 
puede  afirmarse  que  el  más  constante  trastorno  pupilar  en  los  tumo- 
res cerebrales  es  la  midriasis  con  pereza  de  la  reacción  laminosa,, 
siendo  frecuentemente  el  grado  de  dilatación  diverso  en  ambas  pu- 
pilas. 

LesianeB  cerebrales  difusas:  parálisis  general^  sífilis  cerebral:^ 
arterio-esclerosis  cerebral, — Contrasta  con  el  escaso  valor  diagnós- 
tico de  los  síntomas  pupilares  en  las  lesiones  cerebrales  en  foco  su 
gran  importancia  en  las  difusas,  en  las  cuales  ocupan  lugar  muy 
preferente.  De  todas  las  enfermedades  que  en  este  grupo  anatomo- 
patológico  pueden  incluirse  es  la  más  interesante  la  parálisis  gene'- 
ral;  en  su  diagnóstico  juegan  papel  tan  importante  los  signos  pupi- 
lares, que  muchas  veces  tienen  un  valor  decisivo,  sólo  comparable 
al  que  alcanzan  en  otra  enfermedad  con  la  que  tiene  íntimas  rela- 
ciones, en  la  tabes  dorsal. 

El  sintoma  pupilar  más  típico  de  la  parálisis  general  es  el  signo 
de  Argyll-Robertson;  y  como  de  él  me  he  ocupado  ya  extensamen- 
te en  el  capítulo  anterior,  definiéndole  con  toda  la  precisión  posi- 
ble, describiendo  minuciosamente  sus  caracteres  y  exponiendo  sus 
probables  fundamentos  patogénicos,  me  limitaré  aquí  á  discutir  su 
valor  como  signo  diagnóstico  de  esta  enfermedad.  Bumke  (loe.  cit.) 
le  considera  como  el  más  frecuente  y  el  más  importante  de  los  tras- 
tomos  pupilares  de  la  parálisis  general;  de  la  suma  de  varias  esta- 
dísticas, que  ascienden  en  junto  á  3.296  casos^  deduce  que  se  pre- 
senta como  rigidez  luminosa  completa  en  un  45,40  por  100,  y  como 
rigidez  sólo  relativa  en  28,30  por  100,  siendo  el  reflejo  luminoso  nor- 
mal solamente  en  un  26,30  por  100;  es  decir,  que  en  las  tres  cuarta» 
partes  de  los  casos  de  parálisis  general  se  observa  la  rigidez  lumi- 
nosa refleja  completa  ó  incompleta,  y  próximamente  en  la  mitad 
se  aprecia  el  signo  de  ArgylURobertson  en  toda  su  pureza;  añádase 
á  esta  frecuencia  de  su  presentación  en  esta  enfermedad  lo  extraor- 
dinariamente raro  de  su  aparición  en  otras  afecciones,  exceptuando 
la  sífilis  cerebral  y  la  tabes  dorsal,  que  tan  íntimas  conexiones  tie- 
nen con  aquélla,  y  fácilmente  se  comprenderá  el  gran  valor  diag* 
nóstico  de  este  signo. 
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Casi  todos  los  autores  están  conformes  en  conceder  el  primer 
puesto  entre  los  síntomas  pupílares  de  la  parálisis  general  al  sí^no 
de  ArgyllRobertson;  Kerfoot  Shute  (loe.  cit.)  dice  que  lo  más  <ío- 
mún  es  la  contracción  del  esfínter  del  iris  por  parálisis  del  dilata- 
dor,  debida  á  una  lesión  de  la  inervación  simpática,  añadiéndose  Á 
esta  miosis  la  abolición  del  reflejo  luminoso;  aunque  esta  interpre- 
tación patogénica  no  sea  exacta,  el  fenómeno  que  el  autor  describe 
es  el  signo  de  Argyll-Robertson,  acompañado  de  la  miosis  que, 
según  Bach  (véase  el  capítulo  II),  le  caracteriza  en  ios  casca  tí- 
picos . 

Jocqs  {XV aeaaion  du  Congrés  frangaia des  Médecins  alienistes  et 
neurologistes,  Rennes,  1905),  en  cambio,  no  concede  al  signo  de  Ar- 
gyll-Robertson la  importancia  que  generalmente  se  le  asigna,  di- 
ciendo que  no  se  presenta  nunca  en  la  parálisis  general  con  la  pu- 
reza que  en  la  tabes  dorsal;  según  él,  lo  que  se  observa  en  lá  prime- 
ra de  estas  enfermedades  es  una  oftalmoplegia  interna  progresiva 
que  comienza  por  la  paresia,  gradualmente  en  aumento,  hasta  con- 
vertirse en  parálisis  del  esfínter  del  iris,  apareciendo  después  la 
parálisis  del  músculo  acomodador. 

En  un  estudio  sobre  el  reflejo  luminoso  én  la  parálisis  general, 
Marandon  de  Monthyel  {Archives  de  Neurologie,  núm.  114,  1905) 
Hfirma  como  resultado  de  la  observación  de  140  enfermos,  seguidos 
durante  todo  el  curso  de  su  dolencia,  que  la  anormalidad  del  reflejo 
luminoso,  permanente  ó  transitoria,  existe  en  las  tres  cuartas  panes 
de  los  casos;  además,  en  los  de  evolución  completa,  es  decir,  en 
aquellos  que  terminaron  por  caquexia  paralitica,  se  observó  con  ' 
constancia  absoluta  la  anormalidad  del  reflejo  luminoso  en  alguna 
época  del  curso  de  la  enfermedad;  la  anormalidad  consistía  en  la 
inmensa  mayoría  de  los  casos  en  la  disminución  ó  abolición  de  la 
reacción  luminosa,  y  sólo  muy  excepcional  mente  y  de  un  modo 
transitorio  se  observó  la  exageración  de  la  misma;  la  frecuencia  y 
la  intensidad  de  las  alteraciones  fueron  en  progresivo  aumento 
desde  el  período  inicial  al  terminal. 

En  armonía  con  la  nueva  teoría  acerca  de  la  intervención  de  la 
medula  cervical  y  del  bulbo  en  el  reflejo  luminoso,  se  ha  tratado  de 
explicar  la  presencia  del  signo  de  Argyll-Robertson  en  la  parálisis 
general  por  una  lesión  de  los  cordones  posteriores  de  la  medula 
cervical,  considerándole  como  un  fenómeno  de  abolengo  tabético;  el 
hecho  es  que  en  la  parálisis  general  de  forma  tabética  es  este  signo 
más  frecuente  que  en  la  de  forma  espástica  (Moeli,  citado  por  Bum- 
ke,  op.  cit.);  pero  como  en  ésta  también  se  observa  bastantes  veces, 
no  es  lógico  considerarle  en  todos  los  casos  como  debido,  no  á  la  pa- 
rálisis general,  sino  á  la  tabes  con  ella  asociada.  Muy  diferente  es 
la  opinión  de  Dupny-Dutemps,  quien,  como  se  recordará  (véase  el 
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capitulo  II),  supone  que  la  lesión  responsable  del  signo  de  Arf?j^Il- 
Hobertson  radica  en  el  ganglio  oftálmico. 

Otro  signo  pnpilar  importante  y  frecuente  de  la  parálisis  gene- 
ral es  la  anisocoría;  pero  su  valor  diíígnóstico  es  menor  que  el  del 
signo  de  Argyll-Robertson,  porque  se  observa  eii  muchas  otras  en- 
fermedades. La  anisocoría  es  á  veces  simple,  pero  en  general  coin- 
cide con  la  rigidez  luminosa  completa  ó  incompleta,  unilateral  ó  de 
desigual  intensidad  en  ambos  lados.  Se  concede  mayor  importancia 
que  á  la  anisocoría  permanente,  es  decir,  con  relación  inmutable 
entre  los  diámetros  de  ambas  pupilas,  á  la  llamada  midríasis  alter- 
nativa ó  springende  MydviasiB,  en  la  que  la  dimensión  comparada 
de  las  dos  pupilas  varía  de  un  momento  á  otro. 

Otros  síntomas  pupilares  menos  importantes  son:  la  reacción  lu- 
minosa paradójica,  la  abolición  del  reflejo  sensitivo,  con  desaparición 
de  la  inestabilidad  papilar  fisiológica,  y  la  rigidez  total  (midríasis 
paralitica  por  oftalmoplegia  interna);  éste  sería  el  verdadero  tras- 
torno pupilar  característico  de  la  parálisis  general,  según  Jocqs 
(véase  más  arriba)  y  Ballet  (Le  Frogrés  Medical^  10,  1893,  citado 
por  Bnrake),  pero  las  vastas  estadísticas  modernas  son  contrarias  á 
esta  opinión. 

La  irregularidad  del  contorno  pupilar  se  observa  frecuentemente 
en  los  paralíticos  generales,  por  regla  general  asociada  á  l.i  anorma- 
lidad del  reflejo  luminoso,  y  por  eso  su  interés  diagnóstico  se  subor- 
dina al  de  este  último  signo.  Dupuy-Dutemps  explica  la  coexistencia 
de  ambos  fenómenos,  considerándolos  producidos  por  una  misma  le- 
sión del  ganglio  oftálmico. 

Toulouse  {XIIIsesBÍon  du  Congrés  frangais  de  médecins  alienis- 
tes  et  neurologistes,  Bruxelles,  1903)  ha  descrito  las  modificaciones 
que  experimenta  en  la  parálisis  general  la  reacción  de  la  pupila  á 
los  agentes  químicos  i ri do- motores;  distingue  un  período  latente,  un 
periodo  de  reacción,  durante  el  cual  la  midríasis  ó  la  miosis  alcanza 
Tin  írrado  máximo,  y  un  período  de  persistencia  del  fenómeno;  el  pe- 
ríodo de  reacción  parece  algo  más  largo  en  los  paralíticos  genera- 
les, pero  el  carácter  más  notable  es  la  prolongación  del  tercer  pe- 
ríodo, que  puede  llegar  á  ser  de  duración  tres  veces  mayor  que  la 
normal;  Toulouse  explica  esta  persistencia  de  la  reacción  provocada 
poruña  disminución  délas  influencias  corticales  que  permite  la 
prolongación  de  los  efectos  del  agente  químico  sobre  la  motilidad 
fiel  iris. 

Finalmente,  Weiler  fJahresversammlung  des  Deutschen  Ve- 
^eins  für  Psychiatrie,  Mnnchen,  20-22  de  Abril  de  1906}  ha  descrito 
^n  nuevo  signo  pupilar  de  la  parálisis  general,  consistente  en  la  abo- 
lición del  reflejo  luminoso  secundario ,  nombre  con  que  designa  el 
siguiente  fenómeno  normal:  por  la  iluminación  de  un  solo  ojo  se  con- 
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traen  ambas  pupilas,  presentando  un  mismo  diámetro  constante; 
pero  sí  manteniendo  la  ilaminación  del  primer  ojo  se  ilumina  ei 
otro  con  una  cantidad  de  luz  igual  á  la  primera,  se  produce  en  am- 
bas pupilas  una  nueva  contracción;  esta  segunda  reacción  faltaría, 
según  Weiler,  en  el  96  por  100  de  los  paralíticos  que  conservan  el 
reflejo  luminoso  primario. 

La  8ifili8  cerebral  ofrece  formas  anatomo-clínicas  muy  distintas, 
y  en  relación  con  esta  diversidad  de  tipos  son  muy  variables  los  sín- 
tomas pupilares  que  en  ella  se  observan.  Por  algunas  de  sus  lesiones 
debe  incluirse  la  sífilis  cerebral  en  varias  de  las  secciones  ya  ex* 
puestas  y  en  otras  que  aún  quedan  por  examinar;  por  ejemplo:  un 
goma  sifilítico  voluminoso  y  aislado  se  conducirá  como  un  tumor, 
y  á  él  será  aplicable  todo  lo  que  á  propósito  de  las  neoplasias  cere- 
brales he  dicho;  una  lesión  arterial  sifilítica  puede  dar  lugar  á  una 
hemorragia  ó  á  un  reblandecimiento  circunscritos  que  en  sí  mismos 
en  nada  se  distinguen  de  los  debidos  á  otras  causas;  una  meningitis 
sifilítica  basilar  puede  originar  una  parálisis  del  óculo-motor  la 
mismo  que  cualquiera  otra  meningitis.  En  todos  estos  casos  los  sín- 
tomas pupilares  son  los  mismos  de  los  tumores,  hemorragias,  reblan* 
decimientQs  y  oftalmoplegias  basilares  no  sifilíticos,  y  por  eso  no  ne* 
cesitan  ser  especialmente  descritos.  Lo  verdaderamente  caracterís- 
tico de  la  semeyótica  pupilar  sifilítica  es  lo  que  responde  á  la  sífilis 
cerebral  difusa,  á  la  de  lesiones  pequeñas,  pero  múltiples  y  disemi- 
nadas, á  la  que  no  da  síntomas  de  foco,  ó,  si  los  da,  presenta  además 
trastornos  de  determinación  topográfica  imposible;  á  esta  categoi'ía 
pertenecen  los  signos  pupilares  que  voy  á  estudiar  á  continuación, 
comenzando  por  un  síntoma  muy  típico  que  se  considera,  según  el 
consenso  universal,  como  un  estigma  indudable  de  lesión  orgánica, 
y  que,  sin  embargo,  se  presenta  en  algunos  sifilíticos  sin  alteración 
estructural  apreciable  de  sus  centros  nerviosos. 

(Concluirá.) 
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Cirugía   del   aparato   digestivo. 

I.  líflitis  y  peritiflitis,  par  F.  Lejars  (La  Sémaine  Medícale^ 
Dúm.  19,  9  Mayo  1906).— Nadie  piensa  en  resacitar  la  tiflitis  tal 
como  era  comprendida  hace  veinte  afios,  ni  sobre  todo  á  ponerla  en 
paralelo  con  la  apendicitis  y  recordar  disensiones  pagadas;  ana  ex- 
periencia sin  precedentes  nos  ha  demostrado  que  ésta  es  la  causa 
en  )a  casi  totalidad  de  los  casos  de  las  otras  veces  denominados 
tiflitis  y  peritiflitis,  y  qne  prácticamente,  para  las  indicaciones  y 
terapéntíca^  es  á  ella  á  la  que  hay  que  acudir  siempre.  Pero  es  útil 
hacer  notar  las  excepciones  á  esta  regla  y  recoger  ejemplos  de  «en- 
fermedad cecal»  primitiva  y  aislada;  tanto  más,  cuanto  que  en  am- 
bas hoy  el  tratamiento  debe  seguir  los  mismos  principios. 

Con  frecuencia  se  asocian  accidentes  cecales  y  apendiculares, 
colitis  y  apendicitis,  sin  que  se  pueda  asegurar  las  relaciones  exac- 
tas de  sucesión-,  otras  veces  no  basta  la  extirpación  del  apéndice 
para  la  curación,  por  la  tiflitis  y  colitis  secundarias  que  la  acompa- 
ñan, y  que  requieren  tratamiento  prolongado;  todo  lo  que  explica 
ciertas  decepciones. 

Las  tiflitis  y  peritiflitis  primitivas  sin  lesión  apendicular  son  re- 
lativamente excepcionales  y  presentan  de  ordinario  la  marcha  clí- 
nica de  la  apendicitis. 

Las  tiflitis  aisladas  afectan  diversas  fbi^mas,  y  ante  todo  la  de  la 
apendicitis  aguda  supurada:  tal  sucedió  en  una  joven  enviada  con 
este  diagnóstico,  y  que  cinco  ó  seis  días  antes  comenzó  bruscamen- 
te con  dolores  ilíacos  derechos,  fiebre  y  vómitos;  calma  después  de 
fenómenos  locales' con  persistehcia  de  la  fiebre,  y  empastámiento 
bien  limitadD,  doloroso  en  la  fosa  ilíaca  derecha.  Se  esperó  enfriarlo; 
pero  vuelve  la  fiebre,  crece  la  tumoración  y  el  dolor,  se  crea  absceso 
y  la  opera.  El  apéndice  estaba  sano;  en  la  cara  externa  del  ciego,  á 
dos  dedos  por  encima  de  la  implantación  del  apéndice,  había  una 
perforación  bastante  estrecha,  de  bordes  irregulares,  algo  desga- 
rrados y  amarillentos ,  en  parte  obturada  por  las  sinuosidades  y 
bandas,  por  la  que,  á  la  presión,  salía  algún  gas  y  excremento;  la 
pared  fecal  estaba  espesada,  infiltrada  y  muy  roja.  Se  drenó  y  cur6 
en  un  mes.  Se  trataba  de  una  tiflitis  primitiva,  perforante,  con  peri- 
tiflitis secundaria,  «imalando  una  apendicitis. 

Tomo  XVI.-l  8 
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De  un  proceso  análogo  se  trataba  en  un  joven  de  diez  y  siete 
afloB,  que  operó  recientemente  de  una  apendicitis  en  frío.  Hacía  dos 
afios,  una  crisis  aguda  produjo  absceso,  que  había  sido  abierto;  la 
herida  curó,  pero  ios  dolores  reaparecían  de  tiempo  en  tiempo,  con 
constipación,  n/luseas,  sin  fiebre:  se  los  creyó  debidos  al  apéndice 
no  extirpado;  no  había  tumefacción  en  la  fosa  ilíaca  derecha,  sólo 
algo  de  resistencia  profanda  por  fuera  de  la  cicatriz.  En  la  opera- 
ción se  halla  apéndice  normal;  por  encima  la  pared  cecal  soldada, 
10  centímetros,  al  peritoneo  parietal,  y  múlt;¡ples  adherencias: 
ampolla  cecal,  libre  y  sana;  se  quitó  el  apéndice, pero  todo  era  atrt- 
buible  al  ciego  y  sus  adherencias. 

Supuraciones  análogas  han  sido  observadas  muchas  veces:  he 
aquí  tres  casos  de  Southan,  publicados  en  1898  y  reproducidos  en  la 
serie  de  doce  tiflitis  primitivas  aisladas  (Kelly  y  Hurdon):  hombre, 
veintiséis  afios,  con  síntomas  de  apendicitis  de  cuatro  días  (dolor, 
tensión,  ligera  submacidez,  contractura);  al  noveno  día  defervescen- 
cia, mejoría  franca  hasta  aparición  de  vómitos  fecaloídeos;  incisión, 
pus  y  concreción  fecal;  cura,  quedando  fístula  estercoral ,  que  se 
opera  A  los  dos  meses,  hallándose  que  conduce  al  ciego,  cuya  pared 
anterior  adherente  tiene  una  perforación  de  2  centímetros;  apén- 
dice sano.  Sutura,  curación.  Joven  de  diez  y  nueve  afios;  seis  meses 
antes  absceso  peritiflítico  cx)n  abertura  exterior  y  fístula;  perfora- 
'ción  del  ciego,  apéndice  sano;  íleo-colestomía,  curación.  Hombre  de 
sesenta  y  seis  afios,  con  obstrucción  incompleta  de  seis  semanas; 
dolor  agudo  en  la  fosa  ilíaca  derecha,  colapso  y  muerte  dos  horas 
después.  Autopsia:  pus  y  excremento  en  el  peritoneo,  sobre  todo  en 
la  fosa  ilíaca  derecha;  adherencias  allí  que  limitaban  incompleta- 
mente el  absceso;  intestino  grueso  y  gran  segmento  del  delgado, 
distendido  por  excremento  endurecido;  ciego  abierto  y  con  ulcera- 
ción de  3  centímetros  en  su  cara  posterior,  perforada  en  el  centro; 
apéndice  sano. 

Sucede  á  veces  que  la  perforación  cecal  se  abre  en  un  foco  de 
peritonitis  más  ó  menos  localizada,  sin  absceso,  con  toda  la  aparien- 
x^ia  de  Un  plastrón  apendicular:  así  sucedió  en  un  joven,  observado 
por  Me.  Murtry,  con  cólicos  desde  hacía  meses;  en  el-  curso  de  la 
ultima  crisis,  el  dolor,  muy  intenso,  se  localiza  en  la  fosa  ilíaca  de- 
recha, apareciendo  induración  como  tumor  bblongado;  al  sexto  día 
hemorragia  intestinal  cou  vómitos,  abultamiento  del  vientre  y  co- 
lapso; se  creyó  perforado  el  apéndice;  incindido,  se  halló  apéndice 
normal,  peritonitis  localizada,  dos  perforaciones  gangrenosas  en  la 
pared  ántero-externa  del  ciego;  sutura,  curación. 

Se  pueden  comprobar  análogos  accidentes  locales  en  la  ulcera- 
ción profunda,  sin  perforación  del  ciego:  tal  es  el  caso  de  Max 
Jordán.  Nifio  de  diez  afios:  comienzo  brusco  por  fiebre,  dolores  ilía- 
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«OS,  rápida  tamefacción  on  placa,  ancha  como  la  mano;  parecía  un 
tipo  de  peritiflití»  aguda;  como  el  proceso  parecía  localizado,  se  in- 
tervino A  las  seis  semanas:  había  tumor  iliaco,  srr ueso  como  un  puflo 
de  nifio,  muy 'resistente  y  sensible  á  la  presión.  Diagnóstico:  apen- 
dicítís,  apéndice  rodeado  de  pus  espeso,  adherencias.  Operación: 
nada  de  pus  ni  líquido,  paquete  de  asas  delgadas  adherentes  entre 
si  y  al  ciego;  apéndice  normal;  placa  indurada  en  la  pared  anterior 
del  ciego,  grande  como  moneda  de  2  pesetas;  alrededor  zona  infil- 
trada de  medio  centímetro  de  espesor;  por  debajo,  al  tacto,  aparien- 
cia de  úlcera  profunda;  escisión;  sutura;  úlcera  de  2  y  medio  centí- 
metros por  1  y  medio  en  la  mucosa  cecal,  histológicamente  inflama- 
toria, sin  tuberculosis;  «tiflltls  simple  aguda,  no  perforante». 

En  uncaso  de  Sick,  accidentes  muy  agüelos  sin  perforación:  hom- 
bre de  cincuenta  y  seis  aflos;  frío  brusco,  dolores  iliacos  derechos; 
fiebre;  se  diagnostica  apendiciiis;  al  sexto  día  se  opera  sin  aneste- 
sia; por  nuevo  examen  se  cree  es  absceso  perítiflítico;  se  halla  apén- 
dice sano,  que  no  se  quita,  sobre  la  pared  tintero  inferior  del  ciego, 
-extensión  como  un  guisante  en  que  el  peritoneo  visceral  estA  solo, 
levantado  en  ampolla,  formando  el  fondo  de  una  úlcera  en  vía  de 
perforación;  se  hunde,  se  sutura:  curación. 

No  es  necesario  insistir  más  sobre  los  casos  publicados.  ¿Es  po- 
sible el  diagnóstico  y  reconocer  en  clínica  que  los  accidentes  tienen, 
en  realidad,  el  ciego  y  no  el  apéndice  por  punto  de  partida?  Kelly 
lo  piensa,  al  menos  para  algunos  casos,  é  insiste  sobre  las  hemorra- 
fTÍas  intestinales,  la  diarrea,  los  fenómenos  disenteriformes,  señala- 
dos muchas  veces  en  casos  de  estas  tiflltls  primitivas;  es  útil  notar 
-estas  indicaciones,  aun  reconociendo  que  hasta  el  presente  el  diag- 
nóstico no  ha  sido  hecho  antes  de  la  intervención. 

Las  indicaciones  terapéuticas,  panto  interesante,  permanecerían 
las  mismas  que  reinan  hoy  para  la  apendicltis.  La  antigua  doctrina 
de  la  apendicitis  «médica»,  benigna,  resolutiva,  curable  siempre 
sin  intervención,  no  tiene  ninguna  base;  la  tiflilis  existe,  aislada, 
primitiva,  sin  lesión  apendicular,  pero  es  tan  grave,  si  no  más  que 
ia  apendicitis,  y  debe  ser  tratada  según  las  mismas  reglas.  La  ope- 
ración se  impone  á  fecha  más  ó  menos  próxima,  según  el  tipo  de 
aceidentes,  siendo  aún,  con  frecuencia,  de  urgencia  más  imperiosa 
en  la  tiflitis  perforante. 

II.  Úlceras  por  distensión  coprostásica  como  causa  de  perfo^ 
raciones  intestinales,  por  A.  Ebner  ^£)eu¿«c/i6  Zeistschr.  f.  chir.y 
LXXXI,  5-6>. — ¿La  coprostasia  sola  es  susceptible  de  producir  per- 
foraciones intestinales?  Sobre  ello  no  se  encuentran  más  que  docu- 
mentos muy  raros  é  incompletos.  La  observación  que  él  ^nismo  pu- 
blica no  deja  de  ser  compleja,  y  necesita  de  detalles  precisos  anato- 
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itto-patoló^icoa,  que  pnblíca,  y  comentarios  para  que  aparezca  sa 
valor  demostrativo.  £1  hecho  es,  por  lo  demás,  muy  carioso. 

Se  trata  de  un  hombre  que  había  comenzado  bastante  brusca- 
mente, quince  días  antes,  con  accidentes  abdominales,  dolores,  v6* 
mitos,  meteorismo,  fiebre.  Los  dolores  radicaban,  sobre  todo  A  la 
derecha,  por  debajo  del  ombüg^o;  se  pensó  en  la  fiebre  tifoidea  y  se 
le  dieron  fuertes  dosis  de  calomelanos;  después,  otro  médico  cree 
reconocer  una  peritiflitis  supurada;  se  incindió  y  se  halló  el  intestino 
adherente  sin  pus.  Cuando  fué  trasladado  á  la  clínica  de  KOnigsberg^ 
estaba  casi  moribundo;  el  vientre,  distendido  en  masa;  sólo  se  com- 
probaba en  ei  hipocondrio  derecho  una  pequeña  zona  donde  el 
timpanismo  era  muy  atenuado;  se  diagnosticó  peritonitis  aguda 
progresiva,  y  se  intervino.  Se  reabrió  la  incisión  ilíaca,  sin  encontrar 
más  que  adherencias  y  asas  dilatadas;  fué  practicada  la  laparoto- 
mía media;  y  rechazando  el  intestino  meteorizado,  se  dirigió  la  ex* 
ploración  hacia  el  hipocondrio  derecho;  bien  pronto  se  escapó  una 
ola  de  pus  estercoral,  mezclado  con  gas  y  partículas  de  tejido  ne* 
crosado;  se  descubría  entonces  el  colon  ascendente  al  nivel  de  la 
zona  Bubhepática;  estaba  acribillado  de  pequefias  perforaciones  que 
daban  paso  á  materias  fecales  y  gas,  é  inmediata  una  pérdida  de 
sustancia  ancha  como  una  pieza  de  3  marcos,  que  conducía  á  una 
vasta  cavidad  que  parecía  formada  por  el  colon  distendido  y  se 
extendía  por  arriba  hasta,  el  hígado,  y  por  abajo  hasta  la  región 
lleocecal;  después  de  haberla  lavado  con  agua  salada,  sis  drenó,  y 
lo  mismo  el  foco  del  absceso  vecino,  taponando,  no  tardando  en 
ocurrir  la  muerte. 

En  la  autopsia,  que  practicó  el  profesor  Beneke,  se  descubrieron 
lesiones  múltiples;  el  colon  ascendente  estaba  agujereado  por  nume- 
rosas perforaciones,  de  las  cuales  las  más  anchas  dejaban  pasar 
varios  dedos,  encontrándose  además  sembrado  de  numerosas  ulce- 
raciones, de  todas  formas  y  tainafios,  talladas  á  pico  y  más  ó  menos 
profundas,  que,  según  Ebner^  procedían  de  U  distensión ;  pero  se 
hallaron  en  el  yeyuno  é  íleon  otras  úlceras,  que,  según  sus  caracte- 
res anatomo-putológicos  y  los  datos  histológicos,  se  referían  á  dos 
tipos:  dos  muy  anchas,  situadas  en  la  parte  superior  del  yeyuno,  y 
una  tercera,  en  vías  de  cicatrización,  del  íleon  inferior;  fueron  atri- 
buidas á  sífilis,  de  la  cual  había  además  localizacíones  renales  y 
testiculares;  otras  ulceraciones  alargadas,  transversales,  dispuestas 
en  grupos  en  el  íleon,  fueron  reconocidas  de  origen  tifoideo. 

Las  condiciones  eran,  pueá,  muy  complejas,  y  aun  admitiendo 
con  Ebner  que  la  sobredistensión  estercoral  haya  jugado  el  princi- 
pal papel  en  la  patogenia  de  las  lesiones  cólicas,  no  se  podría  ne- 
gar que  un  intestino  atacado  de  sífilis  é  infección  detinentérioa  no 
estaba  particularmente  predispuesto  .á  dejarse  distender  y  perfo- 
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rar;  sin  embargo,  como  él  hace  notar,  las  pérdidas  de  sostancla  del 
colon  ascendente»  verdaderas  erosiones  mecánicas,  sin  níngúa  ma» 
melón  del  fondo  ni  de  los  bordes,  no  tenían  ninguno  de  los  caracteres 
de  las  úlceras  patológicas,  y  además,  suponiendo  que  úlceras  sifílf- 
ticas  ó  tifoideas  hubiesen  existido  primitivamente  en  el  colon,  no  se 
comprende  que  este  segmento  intestinal  hubiera  podido  prestarse  & 
tan  enorme  distensión  sin  romperse. 

En  cuanto  á  la  patogenia  propia  de  estas  lesiones  provocadas 
por  la  sobredisteusjón  estercoral,  es  necesario  tener  en  cuenta  á  la 
vez  la  trombosis  de  las  venas  de  la  pared  y  la  acción  mecánica  di- 
recta ejercida  por  el  bloque  fecal. 

m.  La  profilaxia  de  las  adherencias  intestinales j  por  Ch.  G. 
Caroaton  (Amer.  Journ.  of  Obstetrics,  Marzo  1906). — Las  adheren- 
cias íntra-abdominales  son  uno  de  los  principales  peligros  consecu- 
tivos á  la  laparotomía.  Cuinston  estudia  en  este  trabajo  los  diferen- 
tes medios  para  prevenirlas. 

Una  de  las  primeras  condiciones  es,  naturalmente,  operar  con ' 
ana  asepsia  perfecta.  Hay,  además,  gran  ventaja  en  que  esta  asep- 
sia sea  «húmeda»;  es  verdnd  que  se  ha  pretendido  que  la  asepsia 
húmeda  exponía  más  al  íleo  post-operatorlo  que  la  seca;  pero,  ade- 
más de  que  esto  no  está  probado,  la  sola  observación  de  los  hechos 
parece  testimoniar  lo  contrario;  basta,  en  efecto,  ver  las  adheren- 
cias que  contraen  en  el  curso  de  una  operación  las  compresas  de 
^asa  seca  cuando  permanecen  cierto  tiempo  en  contacto  con  la 
serosa,  y  el  despulimiento  que  ésta  presenta  cuando  se  las  retira, 
para  darse  cuenta  de  que  la  asepsia  seca  debe,  con  gran  oerteaa, 
predisponer  á  las  adherencias. 

Un  buen  medio  de  prevenir  lo  mismo  las  hernias  post- operatorias 
que  las  adherencias  parieto-viscerales,  consiste  en  practicar  una 
oclnsión  cuidadosa  del  peritoneo  parietal  al  final  de  la  operación. 
Ck)n  este  objeto  se  atraerá  la  serosa  entre  los  labios  de  la  herida 
cutánea,  y  por  medio  de  los  puntos  á  lo  Lembert  se  evitará  hacer 
pasar  los  hilos  en  la  cavidad  pei'itoneal;  de  esta  suerte,  cuando  ésta 
estará  cerrada  no  existirá  en  contacto  con  las  visceras  más  que  un 
simple  surco,  sin  cuerpos  extraños  ni  supei:ficies  cruentas.  Obrando 
asi,  además,  no  se  hace  máá  que  conformarse  al  principio  que  ha  con- 
ducido á  esconder  los  pedículos  debajo  de  la  serosa  y  á  recurrir,  con 
ésta  ó  con  franjas  epiploicas,  toda  pérdida  de  substancia  peritoneal. 

Rn  el  caso  de  que  estas  medidas  no  son  aplicables  se  ha  propues- 
to interponer  diferentes  substancias  entre  las  visceras  y  la  pared 
(soluciones  mucilaginosas,  membrana  de  la  cascara  del  huevo,  co- 
iodión,  etc.),  pero  todos  estos  medios  parecen  muy  aleatorios  bajo 
todos  los  puntos  de  vista. 
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£q  todo  caso,  una  bdena  precaución  será  tratar  los  pedículos  epi- 
p]oico8,que  se  abandonan  generalmente  en  el  vientre,  como  los  otros 
pedículos;  sin  embargo,  como  el  hundimiento  de  cada  ligadura  en 
los  casos  de  numerosas  adherencias  epiploicas  haría  necesario  ma- 
cho tiempo,  lo  mejor  es  resecar  toda  la  porción  del  epiplon  conti- 
guo á  las  adherencias  y  esconder  de  un  golpe  la  superficie  de 
sección. 

Cuando  son  de  temer  adherencias,  porque  no  es  siempre  posible 
devolver  al  revestimiento  seroso  su  integridad,  lo  mejor  es  favore- 
cer el  peristaltismo  intestinal  por  laxantes  administrados  desde  el 
día  siguiente  de  la  operación  y  continuados  los  demás  días,  ó  por 
el  amasamiento.  Pero  sin  abstenerse  de  recurrir  por  el  contrario  al 
opio,  cuando  se  ha  dejado  en  el  abdomen  un  foco  infectado  del  qae 
que  se  teme  la  difusión,  ó  si  existen  suturas  gastro- intestinales  que 
los  movimientos  intestinales  expondrían  á  atirantamientos  3^^,  por 
consecuencia,  á  desgarraduras. 

Du.  Yagüb 


QinecologítL. 

Parto»  en  tueño  profundo  arti/lciat,  por  Oaais.  (Arch,  f.  Qyn,^  Bd.  78,  H.  8-1906.) 

En  este  trabajo  se  ocupa  el  autor  de  los  resultados  obtenidos  ea 
la  clínica  de  Friburgo  con  las  inyecciones  de  escopolamína-morfina 
empleadas  en  unas  600  parturientes,  dando  cuenta  detallada  de  las 
ventajas  y  de  los  inconvenientes  que  ofrece  este  método  para  aliviar 
los  dolores  de  parto.  La  escopoiamina,  alcaloide  extraído  del  hioscia- 
mus  niger,  de  la  familia  de  las  solanáceas,  es  hermana  de  la  hios- 
ciamina,  daturina,  duboisina  y  atropina,  que  no  dejarán  de  entrar 
en  turno  para  conseguir  la  anestesia  cuando  se  le  ocurra  á  algún 
innovador  hacer  ensayos  para  aumentar  la  lista  de  los  agentes  anes- 
tésicos. 

La  escopoiamina  empleada  con  preferencia  por  Gauss  es  la  que 
prepara  la  casa  Merck  en  solución  al  0,03  por  100;  la  solución  de 
morfína  debe  ser  al  1  por  100.  Las  dos  soluciones  se  mezclan  en  el 
momento,  de  tal  suerte  que  resulte  una  dosis  para  cada  inyección 
de  0,00045  á  0,0006  gramos  de  escopolaAiina  y  de  0,01  de  morfina. 

Cuando  la  primera  inyección  no  produce  el  efecto  deseado,  que 
de  ordinario  ocurre  en  el  espacio  de  tres  cuartos  de  liora  á  tres  ho- 
ras, se  puede  repetir  una  se^^unda  de  0,00015  á  0,0003  gramos  de 
escopoiamina  sin  morfina;  y,  en  caso  necesario,  hasta  una  tercera  in- 
yección. 

Según  el  autor,  se  ha  obtenido  siempre  el  sueño  sin  consecuen- 
cias desagradables  ni  peligros  para  la  madre  y  sin  dafio  para  el 
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feto,  no  habiendo  observado  tampoco  mayores  diñcaltades  para  el 
parto;  por  lo  caal  cree  may  recomendable  este  método  en  las  clini- 
CHS  oficiales  para  aliviar  á  las  mujeres  los  sufrimientos  y  las  moles- 
tias á  que  deben  someterse  por  las  necesidades  de  la  enseñanza. 

Y  ya  que  nos  ocupamos  de  las  inyecciones  de  escopolamina- mor- 
fina en  el  parto,  no  hemos  de  pasar  en  silencio  el  juicio  que  ellas 
merecen  á  nuestro  amigo  el  ilustrado  catedrático  de  Zaragoza  doc- 
tor D.  Ricardo  Lozano,  quien  las  ha  empleado  en  nueve  operados, 
cuyas  historias  clínicas  refiere  en  un  interesante  trabajo  publicado 
en  La  Clínica  Moderna  correspondiente  al  mes  de  Julio  último,  bajo 
el  epígrafe  «Los  nuevos  anestésicos  en  Cirugía».  El  Dr.  Lozano  ha 
seguido  las  indicaciones  de  Koff  para  el  empleo  de  este  método  de 
anestesia,  variando  sólo  el  tiempo  de  la  última  dosis;  así  es  que  ad- 
ministra una  inyección  de  25  miligramos  de  cloruro  mórflco  y  un 
miligramo  de  escopolamina  en  tres  veces;  la  primera  porción  dos 
horas  antes  de  la  operación,  la  segunda  hora  y  media  antes,  la  ter- 
cera una  hora  antes,  porque  de  este  modo  el  sueño  del  operado  es 
uiAs  profundo  y  la  anestesia  más  completa. 

En  dos  enfermos  operados  de  gastro-enterostomía  por  el  procedi- 
miento de  Boux,  la  inyección  de  escopolamina-morfina  produjo  una 
anestesia  completa  que  permitió  al  Dr.  Lozano  terminar  la  opera- 
ción sin  ayuda  de  otro  anestésico.  Duración,  veinte  y  veinticinco 
minutos,  respectivamente. 

Atribuye  este  resultado  tan  completo  en  ambos  enfermos  á  la 
gran  demacración,  que  facilita  la  acción  más  intensa  de  la  mezcla 
anestésica,  y  á  lo  poco  dolorosa  que  es  la  gastro-enterostomía  cuando 
se  practica  con  cierta  habilidad.  Pero  lo  genenil  es  que  la  anestesia 
por  la  escopolamina-morfina  necesite  ser  auxiliada  con  otro  anesté- 
sico como  el  cloroformo  ó  el  éter,  como  le  sucedió  en  ios  otros  siete 
operados.  Elsta  asociación  tiene,  ajuicio  del  Dr.  Lozano,  varias  venta- 
jas: la  excitación  que  ofrecen  los  enfermos  en  los  períodos  iniciales 
de  la  cloroformización  no  existe  cuando  se  administra  antes  la  esco- 
polamina-morfina, como  tampoco  se  presentan  los  reñejos  gástricos, 
bronquiales,  faríngeos  y  laríngeos,  ni  se  observa  la  hipersecreclón 
de  moco  que  á  menudo  perturba  la  cloroformización,  siendo  también 
mucho  menor  la  cantidad  de  cloroformo  necesaria. 

En  las  operaciones  de  vientre  tiene  además  la  ventaja  esta  anes- 
tesia mixta  de  que  no  se  presentan  vómitos  durante  ni  después  del 
acto  operatorio  ni  acusan  dolor  los  operados. 

Recientemente,  en  la  Sociedad  de  Cirugía  de  París  se  han  discu-> 
tido  estas  ventajas  de  la  asociación  de  la  escopolamina-morfina  al  clo- 
roformo, y  M.  Segond  manifestó  que,  después  de  haber  empleado  la 
escopolamina  á  alta  dosis,  ahora  había  reducido  ésta  á  medio  miligra. 
mo  y  sólo  á  título  de  auxiliar  del  cloroformo;  corroborando  las  apre- 
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elaciones  que  apantamos^del  Dr.  Lozano,  puesto  qne  dice  que  esta 
asociación  anestésica  saprime  los  dolores  postoperatorios,  ann  en  los 
casos  de  histerectomia  vaf^inal  en  que  se  dejan  colocadas  las  pinzas 
de  forcipresión.  Un  grave  inconveniente  tiene,  sin  embargo,  la  esoo- 
polamina-inorfina  en  cirugía  abdominal,  y  es  que  no  suprime  la  ríg^i- 
dez  muscular;  por  lo  cual  no  deberá  usarse  nunca  sino  como  prepa- 
ración á  la  anestesia  por  el  cloroformo. 


XI  método  oxigenado  en  Oinoeologia^  por  «1  profesor  J.  Thiriar.  (Bevué  £  Oyn^cologié 
et  de  Chimrgie  ahdombMXe^  Junio  1906.) 

En  este  notable  trabajo,  que  forma  parte  del  Libro  de  Oro  ofre- 
cido al  profesor  Pozzi  por  sus  colegas  y  discípulos  como  recuerdo  de 
sus  veinte  afios  de  enseñanza,  el  autor  se  ocupa  extensamente  del 
empleo  del  oxígeno  en  cirugía,  de  cuyas  indicaciones  y  resultados 
había  dado  cuenta  en  publicaciones  anteriores,  y  particularmente 
de  los  beneñcios  que  reporta  en  el  tratamiento  preventivo  y  curati- 
vo de  varias  afecciones  ginecológicas. 

Los  fundamentos  del  método,  basados  en  las  investigaciones  ex- 
perimentales de  Hermán- Joris,  ratificadas  por  la  clínica,  pueden 
resumirse  de  este  modo: 

1.®  El  oxígeno  puro  no  posee  poder  bactericida  real  sobre  las 
bacterias  aerobias,  pero  su  acción  atenúa  en  grado  sumo  la  virulen- 
cia de  las  mismas  y  destruye  sus  toxinas  por  exudación. 

2.^  El  oxígeno  aumenta  los  movimientos  protoplasmáticos  de  los 
leucocitos  y  acelera  la  diapedesisi  Goza  de  un  poder  quimiotáxico 
positivo. 

3.**  El  oxígeno  favorece  la  fagocitosis,  exagerando  la  vitalidad 
de  las  células  fagocitarias,  exaltando  sus  propiedades  micrófagas  y 
facilitando  el  englobamiento  de  las  bacterias  por  la  célula  fa- 
gocito. 

El  oxígeno  es,  pues,  el  gran  factor  de  la  vitalidad  de  las  célu- 
las y  de  los  fagocitos  en  particular,  á  la  vez  que  aniquila  ó  atenúa 
la  virulencia  de  los  microbios.  Tiene  una  acción  antiséptica  mani- 
fiesta, y  sólo  hay  un  microorganismo  patógeno  que  resista  á  ella,  y 
es  el  gonococo. 

Basándose  en  este  género  de  consideraciones,  el  profesor  Thiriar 
ha  empleado  el  oxígeno  con  gran  éxito: 

1.®  Como  medio  preventivo  de  las  complicaciones  sépticas  en  gi- 
necología, aseptizando  la  vulva  y  la  vagina — después  de  jabona- 
das y  lavadas, — proyectando  sobre  estos  órganos  una  corriente  bas- 
tante fuerte  de  oxígeno.  Para  la  vagina  se  emplea  una  cánula  ordi- 
naria de  cristal  ó  goma,  que  se  une  al  tubo  de  caucho  que  lleva  el 
saco  de  oxígeno;  se  sujeta  dicha  cánula  con  un  vendaje  en  T,  y  se 
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cabré  la  valva  con  un  trozo  de  ^aata  aséptica.  Esta  corriente  de  oxí  • 
geDO  se  deja  pasar  darante  varias  horas  la  víspera  y  aun  el  dia  de 
la  operación. 

Aconseja  y  emplea  también  la  corriente  de  oxígeno  como  medio 
preventivo  de  la  infección  perítoneal  en  las  laparotomías  motivadas 
por  lesiones  separadas  de  los  anejos,  caando  en  el  curso  de  la  ope- 
ción  se  ha  vertido  pus  en  el  peritoneo.  Para  ello  introduce  á  través 
de  la  vagina,  hasta  el  fondo  de  Douglas,  dos  tubos  perforados  en  su 
extremidad  7  separados  por  una  mecha  de  gasa  iodofórmica;  uno 
de  ellos  se  pone  en  comunicación  con  el  saco  de  oxígeno,  y  el  otro, 
en  forma  de  sifón,  cuelga  hasta  un  recipiente  que  contenga  una  so- 
iQción  antiséptica;  después  cierra  la  herida  del  vientre,  y  mantiene 
la  corriente  débil  de  oxigeno  por  espacio  de  tres  ¿  cinco  días,  según 
)a  necesidad. 

2.®  Como  medio  curativo  de  las  infecciones  ginecológicas  post- 
operatorias, lo  ha  empleado  con  gran  éxito  en  las  infecciones  de  la 
herida  operatoria,  en  las  del  peritoneo,  en  las  peritonitis  tuberculo- 
sas, y  la  técnica  es  idéntica  á  la  reseñada. 

En  las  peritonitis  tuberculosas  de  forma  ascitica,  después  de  va- 
ciar el  vientre  del  contenido  líquido,  hace  pasar  durante  diez  minu- 
tos una  fuerte  corriente  de  oxígeno,  y  sutura  luego  la  herida  abdo- 
minal. 

3.^  Gomo  medio  curativo  de  las  afecciones  infecciosas  del  apara- 
to genital  (heridas  infectadas,  bartolinitis,  flemones,  erisipelas,  va- 
ginitis,  metritis  simples  y  especiales  post  abortum^  supuraciones 
pelvianas  y  anexiales,  fístulas  post-operatorias  cuya  supuración  per- 
siste, etc.). 

Para  aplicar  la  corriente  de  oxígeno  á  la  cavidad  uterina,  se  va- 
le de  una  sonda  de  goma,  número  18  ó  20,  previa  dilatación  del  cuc- 
Mo,  si  es  necesaria,  ó  de  una  sonda  de  doble  corriente  que  facilite 
la  salida  del  gas,  y  que  se  siyeta  con  un  T  de  ano.  La  corriente  de- 
be ser  de  mediana  intensidad  y  sostenerse  durante  dos  ó  tres  días 
basta  que  desaparezcan  los  gérmenes  de  las  secreciones. 


Nué90  ftrocediwUénto  operatorio  para  curar  Uii  retrodetviaeionM  utorina»^ 
por  el  Dr.  Alfleri.  (La  Ginécologia,  81  Mayo  1906.) 

£1  autor  ha  operado  con  éxito  una  enferma  que  padecía  retro- 
versión  uterina  movible,  valiéndose  del  procedimiento,  aún  inédito, 
empleado  varias  veces  por  el  profesor  Pestalozza. 

Practicada  la  laparotomía,  se  iiicinde  transversal  mente  el  peri- 
toneo del  espacio  vésico -uterino,  como  se  hace  en  la  hísterectomía 
abdominal,  despegando  la  porción  vesical  hasta  formar  un  colgajo 
bastante  amplio,  cuyo  borde  libre  pueda  llevarse  hasta  sobre  el 
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fondo  del  Útero,  previamente  colocado  en  posición  normal,  al  caal 
se  une  con  pantos  de  sutura.  De  este  modo  la  matriz  conserva  toda 
su  movilidad. 

Autointoxieación  y  p$icoiii  menitrualf  por  Subr»  de  SaIaÍa.  (Archivio  iialiano  di  Giné- 

cologiay  Mayo  J906.) 

En  una  Memoria  publicada  en  Bárdeos  durante  el  afio  actual  se 
ocupa  el  Dr.  Subra  de  Salafa  de  los  trastornos  psíquicos  que  pueden 
presentarse  en  la  mujer  al  establecerse  la  menstruación,  en  su  trans- 
curso ó  bien  al  desaparecer  definitivamente.  Entre  las  diversas  teo- 
rías imaginadas  para  explicar  estos  fenómenos,  el  autor  sostiene  la 
de  la  autointoxieación,  nueva  forma  del  humorismo  antiguo.  Las  psi- 
cosis por  autointoxieación  pueden  reducirse  á  una  fórmula  clínica: 
la  confusión  mental,  que  Subra  define  diciendo:  es  una  psicosis  ge- 
neralizada que  se  caracteriza  por  un  entorpecimiento  tóxico  de  la 
actividad  psíquica  voluntaria,  llevado  á  veces  hasta  la  suspensión, 
acompañado  ó  no  de  automatismo  delirante  con  reacción  adecuada 
de  la  actividad  general  y  de  las  diversas  funciones  del  organismo. 
Las  psicosis  menstruales  no  son  más  que  formas  diversas  de  la  con- 
fusión mental,  que  se  presenta  unas  veces  en  su  grado  más  sencillo, 
y  otras  bajo  la  forma  aguda:  estupidez,  agitación,  delirio  agado. 

Para  sostener  su  tesis,  el  autor  se  funda  en  la  hipertoxicidad  de 
la  sangre,  en  la  hipotoxicidad  de  la  orina  y  en  el  exceso  de  ¿icido 
carbónico  en  el  momento  que  van  á  establecerse  las  reglas. 

El  examen  hematológico  de  la  sangre  menstrual  demuestra  una 
disminución  del  número  de  glóbulos  rojos,  no  verificándose  la  coagu- 
lación de  la  sangre  en  esta  época  tal  vez  por  su  insuficiente  oxige- 
nación. 

Por  otra  parte,  las  psicosis  menstruales  se  producen  en  el  perio- 
do preeatamenlal  y  desaparecen  en  cuanto  se  establecen  las  reglas, 
es  decir,  en  cuanto  se  facilita  la  eliminación  de  toxinas. 

Finalmente,  el  autor  admite  la  hipótesis  de  la  presencia  en  el 
ovario,  en  el  momento  de  la  ovulación,  de  un  producto  tóxico,  cuyo 
acumulo  produce  fenómenos  de  autointoxieación.  Para  demostrarlo 
cita  las  relaciones  que  existen  entre  la  menstruación  y  el  histeris- 
mo, el  corea,  la  epilepsia  y  las  enfermedades  tóxicas,  de  lo  cual 
deduce  que  las  psicosis  menstruales  deben  ser  consideradas  como 
psicosis  de  autointoxieación. 

Esto  parece  estar  de  acuerdo  con  las  observaciones  del  doctor 
Riebold  acerca  de  la  elevación  térmica  que  ha  podido  comprobar 
en  2.000  enfermas  en  vísperas  de  la  menstruación.  Dice  este  autor 
que  en  todas  ha  notado  un  ascenso  de  medio  grado  sobre  la  tempe- 
ratura normal,  lo  que  considera  como  una  fiebre  de  absorción  y  de 
intoxicación. 
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drugia  com^rvadora  del  ovario^  por  el  Dr.  Oinsepe  Goieelardi.  (ArchiiHo  lUtHomo 
di  Oinécologfa,  Mayo  190a) 

En  este  trabajo,  original  y  muy  erudito,  hace  el  Dr.  Guicciardi  la 
historia  completa  de  la  debatida  cuestión  que  indica  el  epígi*afe,  se- 
fialando  las  indicaciones  y  contraindicaciones  de  la  cirugía  conser- 
vadora del  ovario,  los  resultados  escasísimos  y  los  peligros  de  los 
injertos  ováricos  por  cualquiera  de  los  métodos,  y  la  finalidad  que 
debe  tener  este  método  conservador. 

Gomo  his  conclusiones  de  este  luminoso  trabajo  están  muy  de 
acuerdo  con  nuestras  opiniones  y  con  los  resultados  de  nuestra 
práctica,  las  exponemos  á  continuación: 

1.*  La  hipótesis  de  una  secreción  interna  del  ovario,  fundada 
en  datos  clínicos  y  en  hechos  experimentales,  va  adquiriendo  cada 
día  mayor  favor. 

2.*  La  castración  de  la  mujer  en  la  edad  fecunda  conduce  á  la 
esterilidad  y  á  complicaciones  ñsicas  y  psíquicas,  á  veces  graves  y 
complejas,  cuya  intensidad  no  está  en  nuestra  mano  graduar  ni 
prever. 

3.*  £&í  un  deber  que  la  moderna  ginecología,  eminentemente 
conservadora,  se  proponga  en  las  operaciones  sobre  ios  anejos  del 
útei^o  conservar  lo  más  posible  el  ovario  para  sus  funciones  fisio- 
lógicas. 

4.*  Los  injertos  ováricos  á  distancia  y  aun  en  el  mismo  cuerno 
merino,  si  alguna  vez  dieron  resultado  en  casos  aislados,  eu  cambio 
han  producido  graves  complicaciones;  de  lo  cual  se  deduce  que  el 
proceso  conservador  por  excelencia ,  tratándose  del  ovario,  es  la 
resección . 

6.*  Las  investigaciones  experimentales  y  los  hechos  clínicos  han 
demostrado  que  el  fragmento  .ovárico  que  queda  después  de  la  re- 
sección es  susceptible  de  ulterior  vitalidad  anatómica  y  funcional, 
y  por  lo  mismo  su  presencia  sirve: 

a)  Para  evitar  en  lo  posible  complicaciones  de  la  menopausia 
artificial. 

h)  Para  mantener  de  un  modo  regular  la  menstruación, 
c)  Para  permitir  la  posibilidad  de  un  embarazo. 
6.*  La  resección  del  ovario,  como  tiene  indicaciones,  tiene  á  su 
vez  y  en  mayor  número  contraindicaciones;  unas  y  otras  deben  ser 
sabiamente  avaloradas  y  apreciadas,  por  cuanto  de  una  interven- 
ción que  tiende  á  la  perfectibilidad  ginecológica  no  debe  resultar 
an  dafio,  con  frecuencia  grave,  como  es  la  necesidad  de  una  segui- 
da operación  ó  el  origen  insidioso  de  un  neoplasma  maligno. 

Dii.  Gutiérrez 
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Neurología  y  Electroterapia. 

L^Tratamiento  del  eima^  por  «1  Dr.  L«olller  (Lé  Moi»  íhérapéuliqué,  If  arso  1906.) 

El  Autor  preconiza  en  este  trabajo  el  tPAtaniíento  eléctrico  como 
el  único  eficaz  y  seguro  en  el  zona,  «igaiendo  el  inétudo  propaeato 
y  utilizado  por  Larat  en  Enero  de  1904,  que  fué  el  primero  que  em- 
pleó la  corriente  galvánica  desde  el  comienzo  de  la  erupción.  £1 
Dr.  Leullier  ha  tenido  la  fortuna  de  observar  dos  casos  de  zona  en 
poco  tiempo  y  de  comprobar  perfectamente  la  eficacia  de  este  tra- 
tamiento. 

El  primero  fué  una  zona  pecto-braquial  de  marcha  benigna,  aun- 
que muy  doloroso;  la  erupción  vesiculosa,  no  muy  abundante,  se 
hallaba  al  nivel  de  los  ^espacios  intercostales  2.^,  3.®  y  4.^  exten- 
diéndose al  territorio  del  braquial  cutáneo  interno;  afectaba  la  for- 
ma de  ointurón,  limitándose  á  la  mitad  izquierda  del  cuerpo.  El  en- 
fermo, de  treinta  años,  de  temperamento  nervioso,  no  proporcionaba 
más  datos  etiológicos  que  la  acción  del  frió.  Cinco  sesiones  de  gal- 
vanización á  razón  de  una  por  día  produjeron  la  sedación  de  los 
fenómenos  dolorosos,  por  algunas  horas  el  primer  dia,  aumentando 
en  los  sucesivos  la  mejoría  hasta  la  curación  completa,  que  se  obtuvo 
sin  neuritis  ni  otros  trastornos  consecutivos. 

El  segundo  caso  fué  una  mujer  de  veintiocho  afios,  que  había 
padecido  anteriormente  una  neuralgia  intercostal  derecha,  que  curó. 
Después  de  una  viva  emoción  y  un  enfriamiento,  fué  atacada  de  un 
dolor  agudo  situado  en  la  región  escapular  izquierda,  cerca  del  ra- 
quis, que  se  aumentaba  en  las  inspiraciones  fuertes  y  que,  exacer- 
bándose poco  á  poco,  iFegó  á  ser  intolerable.  A  los  cuatro  días  de 
haber  empezado  el  dolor,  se  presentó  el  eritema  al  nivel  de  ios  per- 
forantes posteriores,  extendiéndose  después  hasta  el  punto  deformar 
un  cinturón  torácico  que  ocupaba  las  espacios  intercostales  3.^,  4.^ 
y  5.°,  con  irradiación  á  la  cara  interna  del  brazo.  Tanto  en  este 
caso  como  en  el  anterior,  se  empleó  previamente  el  tratamiento  ordi- 
nario de  calmantes  y  autinervinos  sin  ol^tener  el  menor  beneficio. 
Se  procedió  entonces  á  la  galvanización,  que,  como  en  el  caso  prime- 
ro, produjo  la  sedación  inmediata  del  dolor  durante  doce  horas,  conti- 
nuando' la  mejoría  en  los  días  sucesivos  hasta  lograr  la  curación 
con  un  número  de  sesiones  algo  mayor  que  en  el  enfermo  primero! 

La  forma  de  aplicación  galvánica  fué  colocando  el  cátodo  ancho 
sobre  la  erupción  vesiculosa  ó  eritematosa  y  el  ánodo  fijo  á  nivel  de 
la  emergencia  de  los  pares  raquídeos  correspondientes.  La  intensi- 
dad empleada  fué  de  20  á  30  y  hasta  50  miliamperes  (1)  y  la  dura- 
ción de  quince  á  treinta  minutos. 

<1)    MiliamperioB,  Be^úQ  U  Academia  Española. 
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Ante  unos  resaltados  tan  sátisfaetorios  en  el  tratamiento  de  esta 
enfermedad  de  rebeldía  desconsoladora,  hay  razón  sobrada  para 
proclamar  á  la  corriente  galvánica  como  el  remedio  pt^eferente  y 
único  eñcaz  en  la  terapéatica  del  zona;  paes  sin  ayuda  de  ningún 
otro,  y  de  una  manera  evidente,  produce  la  sedación  del  elemento 
dolor  al  mismo  tiempo  qne  facilita  la  desaparición  de  la  erapoión»  y 
en  nn  plazo  brevísimo  condaoe  á  la  caración  completa  sin  dejar 
rastro  alguno  neurítico. 

Al  tratar  de  investigar  el  mecanismo  de  la  acción  de  la  corriente 
galvánica  en  estas  circunstancias,  entra  el  autor  en  consideraciones 
referentes  á  la  patogenia  tan  discutida  del  zona  y  de  las  dermatosis 
xooiformes  (esclerodermia,  pénfigo,  nevus,  psoriasis)  y  otras,  cuya 
tendencia  &  cierta  ordenada  circunscripción  las  asimila  á  aquéllas, 
eomo  algunas  roseólas  y  sifílides  terciarias  sistematizadas.  La  gé- 
nesis de  una  de  estas  afecciones  podría  esclarecer  suficientemente 
la  de  las  demás. 

Estos  trastornos  tróficos  y  vasomotores  fueron  calificados  por 
Ealemburg  sencillamente  de  neurosis  vasomotriz  de  las  capas  su- 
perficiales de  la  piel,  en  tanto  que  Landouzy  veía  ya  en  ellos  algo 
más:  una  neuritis  sintomática  de  un  estado  general  infeccioso.  Las 
investigaciones  anatomopatológicas  posteriores  llevaron  á  algunos 
á  conceder  un  valor  preponderante  á  las  alteraciones  de  los  gan* 
giios  espinales  correspondientes  á  Jos  pares  atacados;  pero  hay  que 
tener  en  cuenta,  entre  otras  cosas,  que  los  puntos  dolorosos  del  zona 
DO  recuerdan  los  puntos  clásicos  de  Valleix  ni  las  neuralgias  radien* 
lares,  y  que  la  topografía  de  las  vesículas  zosterianas  no  siempre 
concuerda  con  la  distribución  de  los  filetes. 

£1  autor  admite,  pues,  una  localización  central  independiente  de 
toda  lesión  ganglionar,  suponiendo  que  radica  en  una  zona  limitada 
de  la  medula,  colocada  por  encima  de  la  raiz  posterior  correspon- 
diente. Esta  hipótesis  se  apoya  en  la  ingeniosa  teoría  de  Brissaud, 
para  quien  la  segmentación  metamérica  de  la  medula  corresponde 
á  una  segmentación  análoga  de  los  tejidos  en  zonas  también  hori- 
zontales; y  según  esta  disposición,  una  lesión  trófica  que  aparece 
Bobre  la  mitad  del  cuerpo,  como  en  el  zona  vulgar,  ocupa  una  ex- 
tensión de  la  periferia  en  relación  con  un  punto  determinado  de  la 
medula,  y  no  con  un  solo  ganglio. 

Head  admite  igualmente  el  origen  medular  de  estos  trastornos 
tróficos  é  hiperestésicos,  pero  suponiendo  que  las  zonas  del  cuerpo 
correspondientes  á  los  núcleos  medulares  independientes  (métame* 
ras  de  Brissaud)  cortan  la  superficie  cutánea  oblicua  y  no  horlzon- 
talmente  como  dice  éste,  explíc'ando  asi  el  por  qué  la  faja  zosteria^ 
aa  puede  ser  oblicua,  aun  sin  respetar  la  topografía  de  los  nervios 
periféricas  (lo  cual  excluye  la  hipótesis  de  una  neuritis). 
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Demostrado  casi  el  origen  medalar  de  los  fenómenos  zostería- 
nos,  fácil  será  suponer  que  la  lesión  reside  en  las  astas  posteriores, 
lo  que  daría  cuenta  también  de  la  exquisita  sensibilidad  dolorosa 
de  aquéllos. 

Respecto  de  la  etiología  dé  es^as  lesiones,  el  autor  piensa  que  se 
trata  de  una  intoxicación  aguda  ó  crónica,  dependiente  ya  de  una 
infección  general  ó  especifica  de  estas  local izaciones  nerviosas;  pero 
de  todo  esto  nada  hay  demostrado  basta  ahora. 

Por  último:  tratando  de  explicar  la  manera  cómo  obra  la  galva- 
nización en  estos  casos,  afiade  el  autor  que  probablemente  debe  ser 
ejerciendo  una  acción  trófica  y  vasomotriz,  tanto  sobre  los  troncos 
nerviosos  como  sobre  los  ganglios  y  centros  medulares,  y  á  la  vez 
por  las  modificaciones  químicas  (electrólisis)  y  físicas  (polarización), 
que,  según  Larat,  produce  la  corriente  continua  en  la  intimidad  de 
los  tejidos. 

II.    Tratamiento  de  la  meningitie  cerebro-eépinal  epidimiea  por  el  §u$ro  aniidiftérico , 
*  por  el  Dr.  Waltsfelder.  (Medical  Record,  Marso  1905.) 

Recordando  que  Wolf  (de  Hartford)  había  comprobado  que  exis- 
te un  antagonismo  manifiesto  entre  el  bacilo  de  Loefier  y  el  menin- 
gococo,  y  además  encontrado  que  la  antitoxina  diftérica  mataba  á 
este  último  microbio,  produciendo  la  aglutinación  tanto  en  las  cultu- 
ras muertas  como  en  las  vivas,  el  Dr.  Waitzfelder,  aprovechando  Ja 
existencia  en  Nueva  York  de  una  epidemia  de  meningitis  cerebro- 
espinal que  desde  1904  llevaba  producidas  más  de  mil  defunciones 
sin  presentar  tendencia  al  decrecimiento,  intentó  hacer  aplicación 
en  la  clínica  de  las  referidas  observaciones. 

Empleó  las  inyecciones  de  suero  antidiftérico  en  17  casos  de  la 
referida  enfermedad.  La  dosis  que  inyectaba  era  de  6.000  unidades 
antitóxicas  para  los  niños  menores  de  cinco  años,  de  8.000  para  los 
que  tenían  de  cinco  á  doce  años  y  de  10.000  para  los  adultos,  obte- 
niendo en  todos  los  casos,  cuando  menos,  una  mejoría  notable  de  los 
síntomas.  Entre  éstos,  la  elevación  de  la  temperatura  fué  de  los  más 
rebeldes  en  remitir.  De  dichos  17  casos  obtuvo  cinco  curaciones 
completas,  y  en .  la  fecha  de  publicación  de  estas  experiencias  que- 
daban otros  cinco  en  convalecencia  y  cuatro  en  un  estado  aún  gra- 
ve, de  pronóstico  incierto;  sólo  tres  sucumbieron,  de  los  cuales  uno 
había  sido  tratado  bastante  tarde. 

El  autor  considera  que,  tratándose  de  casos  graves  y  en  el  pe- 
ríodo de  apogeo  de  una  epidemia  cuya  mortalidad  alcanza  casi  á  las 
dos  terceras  partes  de  los  enfermos,  estos  resultados  son  en  extre- 
mo alentadores. 

Estos  hechos  y  otros  análogos  observados  respecto  á  las  variadas 
acciones  de  algunos  sueros  terapéuticos,  asi  como  de  los  productos 
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opoterápicos,  parece  qne  han  de  tener  en  breve  plazo  una  explica- 
ción racional  y  científica  que  ensanclie  la  esfera  de  sus  apiicacio- 
DBS,  garantizando  á  la  vez  los  benéficos  resultados  de  su  empleo, 
gracias  á  los  progresos  de  la  química  biolóp^ica  y  A  los  modernos  es- 
tudios acerca  de  los  fermentos  y  su  influencia  sobre  el  metabolismo 
orgánico;  estudios  que  han  de  servir  de  base  en  que  se  fundarán, 
acaso  muy  pronto,  lab  novísimas  teorías  de  patología  general. 

Hoy  sabemos  ya  que  en  la  pneumonía  los  sueros  (el  antidiftérico 
por  ejemplo)  obi*an  á  la  manera  de  las  oxidasas,  y  acaso  no  tarde 
mucho  en  defuostrarse  que  su  actividad  depende  precisamente  de 
Jas  oxidasas  que  contienen.  Todo,  al  menos,  lo  hace  espei^ar  asi. 

Ul.^Tratamiento  dé  la  arUrioé$elero$is^  por  Maadfred  Frenkel.  (Wiénér  KlinUche  Rum- 
ekant  núms.  90  y  80,  líOb*— American  Journal  of  Medical  Scieneea^  Enero  19060 

Cree  el  autor  que  el  tratamiento  racional  consiste  en  el  suero 
Trunecek,  con  el  cual  ha  obtenido  excelentes  resultados  en  sus  en- 
sayos. Con  su  uso  disminuye  la  disnea  por  efecto  de  la  creciente  al- 
calinidad de  la  sangre,  á  la  vez  que  las  sales  de  sodio  obran  direc- 
tamente sobre  el  corazón  y  los  tejidos  vasculares.  Pero  el  empleo 
de  este  suero  es  doloroso  y  su  aplicación  diaria  resulta  insoportable 
para  muchos  enfermos,  sobre  todo  para  aquellos  en  que  la  enferme- 
dad es  íncipiíente  y  el  tratamiento  es  más  bien  profiláctico,  y  preci- 
samente en  estos  casos  es  donde  se  ven  los  mejores  resultados  de  su 
uso,  por  lo  cual  aconseja  se  administre  por  la  vía  gástrica,  toda  vez 
qne  está  demostrado  que  el  suero  Trunecek  obra  lo  mismo  por  esta 
vía  que  por  la  hipodérmica. 

En  el  primer  ensayo,  entre  los  25  pacientes  tratados  por  el  autor 
había  algunos  en  peiiodo  muy  avanzado,  con  los  vasos  endurecidos 
y  flexuosos.  En  19  casos  los  síntomas  subjetivos  y  objetivos  se  ali- 
viaron, y  hasta  desaparecieron  por  espacio  de  algunos  meses.  En 
los  seis  restantes  tan  sólo  se  observó  una  mejoría  lenta  que  duró 
poco  tiempo,  reapareciendo  los  síntomas  al  cesar  la  medicación. 

El  autor  opina  que  la  mejor  indicación  de  este  tratamiento  es  la 
profiláctica,  debiendo  establecerse  de  una  manera  rigurosa  al  apa- 
recer los  primeros  síntomas  de  la  enfermedad.  Entre  estos  síntomas 
considera  como  peculiares  y  constantes  una  sensación  precordial  de 
agobio,  vértigo,  contracturas  de  las  extremidades,  ligera  disnea  al 
andar,  indigestiones,  trastornos  visuales  sin  lesión  ocular  y  un  pulso 
tenso  y  duro.  Además,  ha  de  tenerse  en  cuenta  la  edad,  gota,  reuma- 
tismo, etc.,  para  completar  el  diagnóstico. 

Tales  síntomas  se  alivian  y  retardan  mediante  el  empleo  del  sue- 
ro, bien  al  interior  ó  en  inyección  hipodérmica,  suspendiendo  su  uso 
de  vez  en  cuando  por  dos  ó  tres  semanas. 

Si  los  síntomas  persisten  ó  vuelven  á  aparecer,  lo  indicado  es 
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reanudar  el  tratamiento.  Por  último,  el  autor  aftade  que  el  empleo 
de  esta  medicación  nunca  ha  producido  efectos  desagradables. 

De  estas  y  otras  observaciones  análogas  que  pudiéramos  afiadir 
aqui  se  deduce  que  el  suero  Trunecek  en  la  arterieesclerosis  debe 
considerarse  como  una  medicación  puramente  sintomática,  y  no  en- 
tregarnos á  la  esperanza  de  ver  dominado  un  padecimiento  contra 
cuya  condición  etiológica  no  tiene  acción  alguna  esta  raedicacidn . 
Por  lo  tanto,  creemos  que  en  estos  enfermos  es  indispensable,  ade- 
más del  suero,  el  empleo  de  todos  aquellos  medios  que  hoy  la  cien- 
cia reconoce  como  modiñcadores,  ó  mejor  dicho,  regeiíeradores  del 
proceso  nutritivo  normal,  cuya  desviación  origina  las  discrasias 
reumática,  gotosa,  etc.,  razón  etiológica  inmediata  de  estas  altera- 
ciones vasculares  que  constituyen  la  arterloesclerosis. 

IV.  Tratamiento  dé  la  Mpértemión  arterial  pémuinente  por  la  á^araonvatiMoeión,  por 
loB  Dree.  Moati4r  7  CbaUamel.  {Revi$ta  dé  laa  Enférmédadéé  de  la  Nutrición^  Febre- 
ro 1006.) 

Los  autores  sometieron  al  tratamiento  eléctrico  cincuenta  enfer* 
mos  de  arterieesclerosis,  unos  en  el  periodo  prelesional  y  otros  en 
una  fase  más  avanzada  del  proceso.  Bajo  la  influencia  de  este  trata- 
miento, la  presión  arterial  descendió  en  todos  ellos  sin  llegar  nunca 
á  traspasar  el  nivel  normal.  Este  descenso  fué  tanto  más  rápido 
cuanto  mejor  se  sujetaban  los  enfermos  á  las  reglas  de  higiene  y  al 
régimen  alimenticio.  En  ningún  caso  se  observó  el  más  ligero  acci- 
dente durante  el  tiempo  que  fué  necesario  prolongar  el  tratamiento, 
hasta  llegar  á  conseguir  la  tensión  normal.  La  duración  de  las  se- 
siones de  electrización  fué  aproximadamente  de  cinco  minutos. 

La  presión,  como  hemos  dicho,  no  desciende  nunca  por  debajo 
de  la  normal.  En  general,  puede  decirse  que  el  descenso  permanen- 
te se  obtiene  con  gran  rapidez,  pues  en  37  casos  se  consiguió  llegar 
á  él  con  sólo  tres  sesiones.  Únicamente  en  los  casos  en  que  existen 
ya  lesiones  orgánicas  más  ó  menos  diseminadas,  es  cuando  el  nú- 
mero de  sesiones  tiene  que  ser  más  elevado. 

En  resumen:  la  d'arsonvalización  constituirá  el  tratamiento  de 
preferencia,  y  aun,  según  el  parecer  de  Moutier  y  Challamel,  el 
único  tratamiento  eficaz  en  el  momento  presente  para  lograr  una 
desaparición  duradera  de  la  hipertensión  arterial. 

V.    La  puneián  lumbar  én  laé  fracturas  del  eráñéo. 

El  Dr.  Qaénu  ha  comunicado,  en  la  Sociedad  de  Cirugía  de  Pa- 
rís, sus  observaciones  respecto  á  los  beneficios  que  puede  reportar 
la  punción  lumbar  en  los  casos  de  fracturas  de  la  bóveda  craneana. 
Refiere  el  caso  de  un  enfermo  que  ingresó  en  el  hospital  en  estado 
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comatoso;  se  le  practicó  una  punción  lumbar,  que  dio  salida  á  una 
cantidad  de  Büfigre  casi  pura,  y  media  hora  después  el  individuo  re- 
cobraba el  conocimiento  y  respondía  á  las  preguntas  que  se  le  di- 
rigían: 

El  coma  se  i*eprodnJo  varias  veces,  desapareciendo  nuevamente 
después  de  cada  punción,  saliendo  el  enfermo  curado  del  hospital^ 

El  Dr.  Tufñer  interviene  en  este  asunto,  diciendo  que  ha  con- 
seguido en  algunos  casos  buenos  resultados  con  la  punción,  peix> 
que  éstos  no  son  constantes;  cosa  por  lo  demás  fácil  de  compren- 
der, por  la  diversa  importancia  que  pueden  tener  las  lesiones  que 
por  efecto  de  la  fractura  se  hayan  producido  en  los  órganos  ence- 
fálicos. 

Dr.  E.  Vílchbs 


Oto-rino-laíringología. 

Bairaccióm  dé  uh  cuerpo  extraño  del  bronqiUo  derecho  por  medio  de  la  bronquioecopia  d^ 
JtíU««n,  por  el  Dr.  Lina.  (Atm.  dee  maladiee  de  VoreüUt  ete.  Koviembre  de  1906.) 

Caso  interesante  que  revela  una  vez  más  la  importancia  de  este 
moderno  procedimiento. 

ün  hombre  de  cuarenta  y  tres  afios  aspiró  un  trozo  de  hueso 
que  le  produjo  los  trastornos  respiratorios  consiguientes.  Lins  hace 
bronquioscopia  estomatodial  (por  vía  bucal),  con  anestesia  por  la  co- 
caína, y  no  ve  el  cuerpo  extrtf  o;  no  insiste,  para  ir  acostumbrando 
al  enfermo.  Nueva  bronquioscopia  estomatodial  dos  días  después: 
resultado  nulo.  Tercera  sesión  de  bronquioscopia:  distingue  el  cuer- 
po extrafio  movible  en  el  bronquio  izquierdo,  pero  no  consigue  ex- 
traerlo. En  la  cuarta  sesión  logra  cogerle,  pero  se  le  escapa  y  cae 
en  el  mismo  bronquio  izquierdo;  el  enfermo  tose  fuertemente,  se  in- 
tranquiliza y  hay  que  suspender  la  maniobra.  Por  fin,  en  la  última 
sesión,  logra  extraer  el  cuerpo  extrafio,  y  la  fiebre  y  los  trastornos 
pulmonares  desaparecen  para  no  volver. 

Es  de  notar  la  tendencia  de  este  cuerpo  extrafio  á  caer  en  el 
bronquio  izquierdo,  que,  como  és  sabido,  nace  en  ángulo  más  abierto 
de  la  tráquea  que  el  derecho. 

Otra  ensefianza  que  da  este  caso  es  la  necesidad  de  contar  con 
la  confianza  del  enfermo  y  de  la  familia,  y  aun  del  médico  de  cabe^ 
cera,  pues  generalmente  no  se  consigue  la  extracción  á  la  primer» 
tentativa,  y  es  de  necesidad  que  no  haya  impaciencias  para  que  el 
operador  maniobre  con  entera  libertad. 


Tomo  XVI.-l 
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Dos  ea$ot  dé  fractura  dé  la  laringe^  por  el  Dr.  Miehel.  (Bév.  méd.  dé  VEit,^  16  lSn%r<fl908. 
Ref.  en  Areh,  TnternationaUé  dé  Laryng.^  1906,) 

A)  Un  hombre  de  veintiséis  aflos  recibió  un  golpe  con  una  barra 
de  hierro  en  el  lado  izquierdo  de  la  laringe,  que  le  produjo  violentos 
'dolores,  exacerbados  al  deglutir;  ronquera,  tos,  esputos  sanguino- 
lentos y  equimosis  subcutánea;  nada  de  disnea  ni  de  enfisema.  La 
•lámina  izquierda  del  tiroides  estaba  hundida.  No  se  hizo  examen  la- 
ringoscópico. 

Sanguijuelas  y  compresas  frías.  Curación. 

B)  Hombre  de  treinta  y  seis  aftos:  recibió  una  coz  en  el  cuello 
que  le  produjo  herida,  enfisema  subcutáneo  y  tumefacción  de  todo 
el  cuello.  Cornaje  acentuado.  Por  palpación  se  apreciaba  crepita- 
ción. Traqueotomia  de  urgencia.  Algunos  días  después  el  laringos- 
copio mostró  la  cuerda  del  lado  afecto  dislocada  y  cabalgando  sobre 
la  sana. 

El  autor  considera  el  enfisema,  la  disnea  y  la  hemoptisis  como 
síntomas  que  obligan  á  intervenir.  Lo  que  no  hace  es  marcar  para 
estos  casos  una  linea  clara  de  conducta;  cita  la  tirotomía  inmediata, 
pero  parece  que  se  inclinan  sus  preferencias  por  la  intubación. 


La  intubación  aplicada  á  ciértaé  fracturaa  dé  laringe,  por  el  Dr.  ürofioela. 
(Rév.  héb.  dé  Laryngologié^  98  Diciembre  1906.) 

El  hecho  de  no  citar  el  Dr.  Miche^,  en  el  articulo  analizado  ante- 
riormente, el  nombre  del  distinguido  laringólogo  del  Instituto  Rubio, 
al  hablar  de  la  intubación  en  las  fracturas  de  la  laringe,  muéveme 
á  hacer  constar  esta  injusticia,  puesto  que  nuestro  compafiero  vertió 
asta  idea  en  el  Congreso  espafiol  de  Oto-rino-laringologfa,  el  año 
1699.  Tal  vez  haya  sido  una  omisión  por  ignorancia,  puesto  que  la 
comunicación  del  Dr.  ürufiuela  no  fué  publicada,  ó  acaso  hayan  te- 
nido análoga  idea  ambos,  correspondiendo,  de  todos  modos,  al  doctor 
Ürufiuela  la  prioridad. 

En  el  interesante  trabajo  que  hoy  extractamos  publica  de  nuevo 
tres  interesantes  observaciones,  y  he  aquí  lo  que  deduce  de  ellas: 
«Además  de  probai*nos  que' en  el  viejo  las  fracturas  de  la  laringe  son 
más  frecuentes  y  su  consolidación  más  lenta,  y  que  la  fractura  del 
oricoides  es  más  grave  que  la  del  tiroides,  ellas  nos  enseftan  que  la 
intubación,  que  nadie,  creo  yo,  ha  empleado  en  estos  casos,  puede 
ser  de  gran  utilidad  para  combatir  la  asfixia,  reducir  la  fractura  y 
evitar  la  estenosis  laríngea,  sobre  todo  la  consecutiva  á  las  lesiones 
de  la  mucosa  por  los  fragmentos  desviados.  Cuando  la  traqueotomia 
se  impone,  no  hay  que  olvidar  la  colocación  de  los  fragmentos  en 
su  sitio,  sirviéndose  de  ganchos,  etc.,  ó  bien  colocando  un  tubo  en 
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la  laringe  oon  el  iiieDor  traamatismo  posible.  En  fin,  la  tírotom^a  se 
hará  en  los  casos  excepcionales  en  qne  los  medios  anteriores  hayan 
sido  insuficientes.» 


StUura  del  nervio  facial  al  hipogla$o.  (Oomanleación  á  la  Sociedad  Franceea 
de  Lariuffologfa,  por  el  Dr.  Laflte-Dopond.) 

Sabido  es  que  la  déstracción  del  facial,  por  supuraciones  del  oído 
ó  por  intervenciones  sobre  la  mastoides,  no  tiene  otro  tratamiento  que 
la  sutura  del  facial  (cabo  periférico)  al  espinal  ó  al  hipogloso.  No  ha- 
remos historia  ni  discutiremos  cuál  de  estos  nervios  debe  ser  prefe- 
rido. £1  Dr.  Lafite-Dupond,  que  hace  honor  con  sus  brillantes  tra- 
bajos á  la  escuela  de  Burdeos,  refiere  un  caso  de  parálisis  facial,  que 
databa  desde  Mayo  de  1903.  Suturó  el  facial  al  hipogloso  en  Julio 
de  1905.  Las  primeras  contracciones  voluntarias  aparecieron  cinco 
meses  inás  tarde.  £n  el  reposo,  la  tonicidad  muscular  ha  devuelto  la 
simetría  de  la  cara;  y  en  la  actividad,  en  Ja  risay  otras  manifesta- 
ciones mímicas,  ha  logrado  la  enferma  contraer  sincrónicamente  el 
lado  operado  con  el  lado  sano. 

Gracias  á  la  manera  de  hacer  la  sutura,  no  hay  parálisis  del  hi- 
pogloso. 

Técnica.^a)  Buscar  el  facial  y  seccionarlo  á  nivel  del  agujero 
estilo-mastoídeo;  dos  hilos  de  seda  se  pasan  por  la  extremidad  del 
nervio. 

bj    Aislamiento  del  hipogloso  y  aproximación  al  facial. 

c)  Practica  un  ojal  en  el  hipogloso  y  en  él  introduce  el  cabo  del 
facial,  y  lo  ^a  con  los  dos  hilos  que  atravesaban  este  extremo. 

Por  este  procedimiento,  una  mitad  de  cada  nervio  queda  indem- 
ne de  sutura. 

Tratamiento  de  loe  de$viaeÍone$  del  tabique  natal,  por  Moaret  y  Toabert. 
fAnnalea  det  maladiee  de  Voreille^  Junio  1006.) 

Las  conclusiones  de  este  interesante  rapport  á  la  Sociedad  Fran- 
cesa de  Oto-rino-laringologia  son: 

1.*  Las  desviaciones  del  septum  son  máltiples  y  complejas  de 
forma  y  extensión. 

2.^  Las  partes  del  esqueleto  del  tabique  que  toman  parte  en  las 
desviaciones  varían  según  el  sitio  de  la  desviación. 

3^  lia,  clasificación  más  racional  de  las  desviaciones  está  basada 
en  la  anatomía  del  tabique. 

4.^  No  hay  que  confundir  las  desviaciones  con  los  espesamien- 
Uts  (espolones,  crestas,  etc.). 

5.*  La  extensión  de  una  desviación  no  puede  siempre  averiguar- 
se por  dificultades  de  examen. 
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6/  La  mayor  parte  de  los  procedimientos  conocidos  han  sido 
eficaces  en  ciertas  desviaciones;  la  resección  snbmucosa  del  tabique 
es  aplicable  á  todos  los  casos. 

7.^  •  En  todos  da  excelente  resaltado  si  se  qnitan  todas  las  partes 
desviadas  del  plano  medio. 

8/  Es  el  único  procedimiento  aplicable  ¿  las  desviaciones  óseas 
prof andas. 

9.^  Es  operación  delicada  y  laboriosa,  pero  de  consecaencias  ino- 
caas.  Sa  resaltado  es  rápido  y  perfecto;  aan  en  ciertos  casos  corrige 
la  desviación  exterior. 

10.  Por  todas  estas  razones  es  ana  operación  qae  merece  ocupar 
lagar  preferente  en  la  ciragia  del  tabiqae  nasal. 


Modo  de  abreviar  él  tratamiento  poeto peratorio  de  la  maetoiditie  eupurada  agudcL^ 
por  el  Dr.  SehaCB.  (Münch.  Med.  Voeh.^  DÚm.  86, 190fi.) 

Encaéntranse  en  este  trabajo  varias  observaciones  en  las  caales, 
al  cabo  de  los  diez  ó  quince  dias  transcarridos  despaés  de  haber 
taponado  la  mastoides,  el  aator  llenó  la  cavidad  operatoria  con  pa- 
raflna,  saturando  inmediatamente  la  herida  cutánea;  en  todos  los 
casos  obtuvo  la  curación. 

Lo  interesante,  según  Schatz,  es  que  la  curación  completa  se 
obtiene  eu  un  raes  ó  poco  más. 

Tal  vez  pudiera  hacerse  algún  comentario  á  este  modo  de  proce- 
der, pensando  en  la  necesidad  que  existe  de  vigilar  los  focos  ope- 
ratorios por  supuraciones  de  los  huesos,  aunque  se  tenga  mucha  se- 
guridad de  haber  hecho  desaparecer  todos  los  puntos  de  caries. 


Contrihueién  al  eetudio  del  Hndrome  de  Oradénigo,  por  el  Dr.  Jaeqaes. 
(Arek,  Ínter,  de  Laryng,^  1906,  núm.  III.) 

El  autor  ha  observado  dos  casos:  el  primero  evolucionó  y  curó 
sin  consecuencias;  el  segundo  terminó  rápidamente  por  la  maerte, 
á  pesar  de  intervenir  precozmente  haciendo  desagüe  aracnoideo. 
Hubo  de  particular  en  este  caso  que  la  parálisis  abdnctriz  fué  prece- 
dida quince  dias  de  paresia  del  elevador  del  párpado  superior;  los 
fenómenos  paraliticos  fueron  agravándose,  en  tanto  la  lesión  del 
oido  caminaba  hacia  la  curación.  La  generalización  de  la  meningi- 
tis estalló  bruscamente  acompafiada  de  abundante  salida  por  el  oido 
de  liquido  céfaloraqaideo.  El  examen  del  liquido  obtenido  por  pan- 
cíón  lumbar  dio  el  enterococo  de  Thieroelin. 

El  autor  duda  si  se  trata  de  una  placa  de  leptoineningitis  limitada 
á  la  fosa  cerebelosa  posterior,  ó  de  un  foco  de  osteitis  de  la  punta 
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del  peftasco.  De  todos  modos,  la  presencia  del  síodrome  agrava 
el  pronóstico  y  exige  intervenir  ampliamente  en  dirección  á  la  pun- 
ta del  pefiasco. 

Valor  é  «MdteocioiMf  dA  iratamitnto  quirúrgico  de  loi  tumoréi  malignos  de  la  laringe. 

Tal  es  el  títnlo  del  trabajo  que  el  Dr.  Gisneros,  campeón  espa- 
fiol  de  la  cirngfa  laríngea,  ha  elegido  como  tema  para  su  ingreso  en 
la  Real  Academia  de  Medicina.  La  concisión  que  impone  esta  sec- 
ción de  «revista  de  especialidades»,  donde  en  rápido  extracto  debe 
dibujarse  lo  fundamental  del  trabajo  revistado,  nos  veda  trasladar 
íntegros  párrafos  hermosos»  cuadros  expuestos  con  mano  maestra, 
en  los  que  se  pinta  la  vida  horrible  que  los  desgraciados  cancerosos 
arrastran  hasta  la  muerte,  único  término  de  sus  sufrimientos. 

Porque,  en  síntesis,  el  trabajo  del  Dr.  Glsneros  no  tiene  otra  tesis 
que  ésta:  «Los  enfermos  que  padecen  cáncer  de  la  laringe  mueren 
indefectiblemente  sin  tratamiento  quirúrgico;  luego  deben  operarse, 
siempre  que  por  sus  limitaciones  haya  esperanza  de  poder  extirpar 
completamente  lo  enfermo».  Tesis  sencilla,  vulgar,  demasiado  vul- 
gar en  apariencia,  pero  que  no  se  practica:  de  ahí  su  gran  impor- 
tancia. 

T  para  marcar  el  valor  de  la  intervención  expone  la  historia 
completísima  del  asunto,  desde  Billroth  hasta  Gluck;  hace  notar  el 
cambio  operado  con  la  moderna  técnica  en  especialistas  tan  eminen- 
tes como  Semon,  Moure  y  otros,  que  siendo  abstencionistas  al  prin- 
cipio, hoy  son  francamente  intervencionistas. 

Compara  la  vida  horrible  de  los  enfermos  no  operados,  ó  á  lo 
sumo  traqueotomizados,  con  la  vida  perfectamente  llevadera  de 
los  laringuectomizados,  y  cita  con  este  fln  un  médico  de  pueblo  á 
quien  hizo  una  extirpación  de  laringe  por  cáncer  hace  varios  afios, 
y  sin  embargo  ejerce  su  profesión,  monta  á  caballo  y  lleva  muy  á 
gusto  la  vida.  Un  solo  caso  como  éste  autorizaría  á  intervenir;  pero 
bay  que  tener  en  cuenta  que  son  muchas,  relativamente,  las  cura- 
ciones obtenidas. 

Estudia  muy  bien  las  indicaciones  de  la  clase  de  intervención 
quirúrgica  en  cada  caso  y  loa  resultados  obtenidos,  haciendo  esto 
con  personal  criterio,  puesto  que  su  estadística  asciende  á  60  inter- 
venciones laríngeas  de  esta  índole. 

Termina  su  trabajo  recomendando  la  vulgarización  de  la  larin- 
goscopia,  con  objeto  de  hacer  diagnósticos  precoces,  para  que  no 
lleguen  al  clrigano  estos  enfermos  cuando  ya  haya  pasado  el  mo- 
mento oportuno  de  intervenir  con  el  mayor  número  de  probabilida- 
des de  curación. 

Db.  a.  G.  Tapia 
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Osteo-artropatias  y  Cirugía  ortopédica. 

Fractura  de  una  eoitiUa^  debida  á  eontraccián  muacídar^  por  6.  Herbert  Dankes. 
(The  Lancét,  16  Janlo  1906.) 

El  20  de  Febrero  de  1906  fai  llamado  para  ver  á  an  hombre  de 
cincuenta  y  dos  afios,  el  cual  presentaba  una  fractura  de  la  sexta 
costilla  de  la  linea  media  axilar.  El  diagnóstico  no  admitia  dada, 
porque  había  deformidad  en  el  punto  de  la  fractura,  y  se  notaba 
crepitación.  El  paciente  estaba  aparentemente  sano;  no  había  tamor 
local  alguno  ni  otra  condición  patológica.  Antes  nunca  había  tenido 
fractura  de  ningún  otro  hueso.  La  costilla  unió  sin  trastornos  de 
importancia.  Y  creo  es  un  caso  el  presente  muy  raro  en  la  historia 
de  las  fracturas. 


Ca»ui$tiea  $obré  la  deformación  conocida  con  el  nombre  de  pecho  en  forma  de  embudo, 
por  el  Dr.  FranB  Baobitsebek,  do  la  Clínica  de  Oiragfa  ortopédica  del  Dr.  Valpiíu, 
de  Heidelberg.  (Arch.  für  O.  M.  und  V,  WieBbaden,  1908.  Baad  IV,  1  and  a.  Heft.) 

Cuando  esta  deformación  es  intrauterina,  como  ocurrd  la  mayo- 
ría de  las  veces,  se  ha  tratado  de  explicar  el  mecanismo  de  su  pro- 
ducción, así  como  el  de  las  otras  deformaciones,  por  multitud  de  teo- 
rías que  interpretan  mejor  ó  peor  los  hechos. 

EbsteJn,  Chlumsky,  etc.,  ven  la  causa  en  el  raquitismo,  y  Hueter 
y  Grünenthal  en  el  raquitismo  fetal. 

Niemeyer  cree  que  es  producido  por  la  presión  del  aire  sobre  una 
caja  torácica  reblandecida,  y  Schiffer  por  el  demasiado  crecimiento 
rápido  de  las  costillas,  que  las  hace  doblarse  pronto  formando  la  ca- 
vidad al  nivel  del  esternón,  porque  los  demás  tejidos  blandos  no 
crecen  en  la  misma  proporción. 

Otros  han  creído  ver  el  mecanismo  en  una  presión  intrauterina 
anormal,  ó  una  especie  de  vicio  en  el  impulso  inicial  formativo  del 
tórax. 

Para  algunos  es  de  origen  neuropático:  alteraciones  ó  degenera- 
ciones nerviosas  que  modifican  la  marcha  formativa(Klempe8er), 
hipocondría,  epilepsia  en  los  ascendientes,  etc.  Los  autores  france- 
ses admiten  la  posibilidad  de  que  la  sífilis  hereditaria  sea  la  causa 
de  este  trastorno,  y,  por  fin,  quizá  los  más  aproximado^s  á  la  verdad 
son  los  que  ven  defectos  en  las  tracciones  musculares,  paresias  de 
alganos  grupos  de  músculos  torácicos. 

Lo  importante  es  conocer  en  los  casos  pronunciados  la  disposi- 
ción y  tamafio  del  corazón  y  grandes  vasos,  así  como  la  capacidad 
pulmonar. 

El  autor  describe  minuciosamente  tres  casos,  con  medidas  de  los 
diámetros  torácicos,  forma  y  dimensiones  de  la  depresión,  etc. 

Como  tratamiento,  no  queda  otro  que  el  mecanoterápico,  desarro* 
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lio  de  la  caja  torácica  y  de  los  músculos  inspiradores  y  espiradores» 
con  ejercicios  de  respiración,  amasamiento,  etc.,  habiéndose  obteni- 
do resaltados  verdaderamente  sorprendentes. 


TraianUetUo  del  tortieolii,  (Medical  Sscord,  88  Jaolo  1906.) 

La  patología  y  la  terapéatlca  de  esta  enfermedad  ha  sido  objeto 
de  especial  atención  en  la  pasada  década,  y  aun  cuando  todavía  no 
esté  muy  claro  el  asunto etiológicp,  es  indudable  que.se  han  hecho 
progresos  en  la  terapéutica.  El  traumatismo  ha  sido  considerado 
como  la  causa  más  frecuente  de  la  deformidad,  y  muchos  son  los 
que  opinan  que  las  alteraciones  que  se  observan  en  el  músculo  es- 
terno-cleido-mastoídeo  son  debidas  á  una  miositis  infecciosa  por  ^'a- 
ción  y  desarrollo  de  microorganismos  en  el  músculo  traumatizado. 
El  Dr.  6.  Zesas  ha  estudiado  detenidamente  esta  cuestión,  y  cree 
que  el  tratamiento  del  torticolis  depende  del  tiempo  transcurrido 
desde  que  apareció  el  padecimiento,  y  de  las  alteraciones  secunda- 
rias del  músculo  y  trastornos  consecutivos.  En  ios  casos  agudos  y 
sin  complicaciones,  el  masaje  y  los  medios  ortopédicos  dan  resulta- 
do. Si  así  no  es,  hay  que. acudir  á  la  operación.  Respecto  á  los  mé- 
todos subcutáneos  de  tenotomía,  no  deben  aceptarse  razonablemen- 
te, siendo  preferibles  las  operaciones  á  campo  abierto. 

Después  de  la  operación,  la  gimnasia  y  el  tratamiento  mecánico 
son  necesarios.  En  la  intervención  debe  cuidarse  de  la  yugular  y 
del  nervio  accesorio  espinal. 


Fractura  dé  BtnfuU.  (Medical  Becord,  98  Junio  1906.) 

Se  llama  así  á  la  fractura  oblicua  de  la  base  del  primer  meta- 
carpiano,  en  que  la  mitad  (ó  más)  palmar  articular  con  el  trapecio  es 
deslizada  de  la  diáflsis  del  hueso,  dirigiéndose  hacia  arriba  y  atrás, 
de  tal  modo  que  simula  una  dislocación  posterior  metacarpiana.  Pa- 
rece ser  la  más  común  y  la  más  importante  de  los  huesos  metacar- 
pianos.  Russ  ha  reunido  ocho  casos,  todos  observados  el  pasado  afio. 
El  diagnóstico  algunas  veces  es  difícil,  y  da  la  impresión  de  ser 
rara  esta  fractura.  En  todos  los  casos  es  necesaria  la  radiografía.  El 
mecanismo  generalmente  es  producido  por  la  aplicación  de  una 
gran  fuerza  en  el  extremo  del  dedo  gordo  ó  articulación  metacarpo- 
falangiana.  El  diagnóstico  entre  esta  fractura  y  la  dislocación  pos- 
terior del  metacarpiano  es  de  gran  importancia  para  el  trata- 
miento. 

Dr.  Saturnino  G.  Hurtado 
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ProctologíH. 

Nu€Vú  tratanUtnio  dé  la  fl$ura  d«  ano.  {La  Simainé  MédieaU,  Mayo  1906.) 

El  Dr.  M.  Chlamsky  acons^'a  toques  diarios  con  la  mezcla  si- 
guiente: 

Ácido  fénico  puro 30  gramos. 

Alcohol  rectificado 10       » 

Alcaufor 30       » 


Carcinoma  rectal,  (Bwiata  de  Kedieina  y  Cirugía  PrácUcae^  28  Mayo  1006.) 

El  Dr.  Jalio  Hoohenegg  presenta  en  la  Imperial  y  Real  Sociedad 
de  loe  Médicoe  de  Viena  varias  preparaciones  de  cáncer  rectal  que 
extirpó  por  la  vía  sacrocoxigea,  6  sea  extirpando  previamente  el 
coxis  y  parte  del  sacro.  De  los  220  casos  sólo  cuenta  186,  ó  sea  los 
extirpados  hace  más  de  tres  afios;  de  estos  últimos  no  se  ha  presen- 
tado recidiva  en  38,  y  por  lo  tanto  pueden  considerarse  como  cura- 
dos. Los  resultados  variaron  mucho  en  los  distintos  afios.  hecho  que 
también  se  ha  observado  en  carcinomas  de  otros  órganos.  Hace 
notar  además  el  autor  que  ha  logrado  la  curación  definitiva  en 
varios  casos  con  la  simple  resección  del  carcinoma,  conservando  la 
porción  esfinteriana  del  recto. 


Colotlomia  rectal  retropróctica.  (Academia  Médieo^Quirúrgiea  Bepañola, 
Sesión  de  16  de  Abril  de  1906.) 

PROCBDIMIRNTO  DBL   DR.   GOYANES 

Primera  parte. — Posición  de  Trendelenburg  extremada.  Laparo- 
tomía media  desde  el  ombligo  hasta  el  repliegue  peritoneal  de  la 
cavidad  de  Retcins,  rechazando  hasta  el  diafragma  las  asas  intes- 
tinales; exploración  de  la  parte  alta  del  recto  y  del  colon  pelviano, 
para  practicar  en  el  limite  de  ambos  un  ojal  en  el  mesocolon  que 
se  extienda  desde  su  inserción  intestinal  hasta  su  base  lumbo- 
pelviana.  Ahora  se  pasan  á  través  del  ojal  y  se  anudan  sobre  el 
intestino  dos  mechas  de  gasa  torcida,  á  algunos  centímetros  de 
distancia  recíproca;  se  secciona  el  intestino  con  el  termo,  y  se 
ocluye  el  cabo  inferior  por  una  sutura  en  bolsa,  reforzada  con  pun- 
tos á  lo  Lambert. 

Practicada  la  oclusión  del  cabo  rectal  y  escindido  el  recto,  se 
ve  al  nivel  de  la  base  del  sacro  que  las  dos  hojas  del  mesocolon  di- 
vergen para  aplicarse  á  la  pared  pelviana  posterior,  dejando  entre 
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SÍ  un  espaoio  triangalar  repleto  de  tejido  conjantlvo  laxo  y  vasos 
qae  quedan  &  la  vista,  sin  que  sea  preciso  ligarlos.  Insinúanse  uno 
6  dos  dedos  por  este  espacio,  despegando  suavemente  el  tejido  celu- 
lar retrorrectal  de  la  excavación  sacra,  hasta  alcanzar  la  punta 
del  coxis;  esta  maniobra  exangüe  se  hace  en  el  vivo  en  cuatro  mi- 
nutos. 

Segunda  parte. — Dispuestas  asi  las  cosas,  se  cierra  provisional- 
mente la  cavidad  abdominal  y  se  coloca  al  enfermo  en  posición  de 
talla.  Se  hace  una  incisión  semicircular  que  siga  la  mitad  posterior 
de  la  margen  del  ano,  y  se  va  disecando  la  mucosa  rectal  en  todo 
su  perimetro  posterior,  separándola  del  esñnter  hasta  alcanzar  el 
limite  alto  de  la  zona  esfintérica  rectal. 

Tercera  parte. — En  posición  de  talla,  se  introduce  una  pinza 
curva  larga  por  el  abdomen,  siguiendo  el  espacio  retrorrectal  ó 
excavación  sacra;  un  ayudante  aplica  con  energía  el  extremo  de 
las  ramas  al  suelo  perineal,  mientras  el  operador  completa  con  el 
bisturí  la  comunicación  que  ha  de  establecerse  entre  la  excavación 
y  la  incisión  curva  del  periné.  Una  pinza  introducida  por  el  ojal 
perineal  sale  á  la  cavidad  del  abdomen  y  coge  la  ligadura  de  gasa 
puesta  al  cabo  de  la  sección  del  colon.  Para  poder  llevarle  hasta  el 
periné  basta  seccionar  con  las  tijeras  las  dos  hojas  serosas  del  me- 
socolon,  sin  herir  los  vasos;  así  se  hace  con  gran  facilidad.  El  colon 
pelviano  conserva  su  riego  vascular  por  completo.  La  operación 
queda  terminada  suturando  al  periné  retroanal  (labio  posterior  de 
la  incisión)  el  contorno  posterior  del  cabo  cólico,  y  á  la  mucosa  anal 
desprendida  (labio  anterior  de  la  incisión)  su  contorno  anterior. 
Para  incomunicar  la  excavación  sacra  de  la  cavidad  abdominal, 
deben  suturarse  los  bordes  del  ojal  mesocólico  á  la  superficie  exter- 
na serosa  del  colon^  pelviano  conducida  al  periné.  Desagüe  ade- 
cuado. 


Traiawiiento  de  la  constipación  habitual  por  lo$  lavados  d«l  éétámago, 
{La  Sámaine  MédicaU,  6  Junio  1906.) 

Los  Dres.  Spivak,  Ziemssen  y  Calabi  aconsejan  los  lavados  cuo- 
tidianos del  estómago  durante  quince  dias  ó  tres  semanas. 

£1  agua  debe  ser  clara,  importando  poco  su  temperatura  calien- 
te ó  fría. 

Los  efectos  curativos  que  produce,  y  que  persisten  por  tiempo 
indefinido,  lo  atribuyen  dichos  señores  á  la  acción  mecánica  sobre 
la  motricidad  del  estómago,  cuyos  movimientos  peristálticos  se 
transmiten  por  continuidad  al  intestino. 
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Lavativoi  é  irrigaciones.  (Siglo  Médico,  9  Judío  lfl06.) 

El  profesor  Sternber^  estadía  las  primeras,  dividiéndolas  en  la- 
vativas evacuantes  y  curativas. 

Como  evacuantes,  cita  las  de  jabón  ordinario,  pues  rechaza  los 
perfumados  porque  pueden  contener  esencias  tóxicas. 

Un  trozo  como  una  nuez  en  medio  litro  de  agua  caliente. 

Entre  las  curativas,  es  necesario  considerar  las  de  aceite,  dadas 
por  la  noche,  como  una  indicación  de  la  cura  de  la  constipación  cró- 
nica en  las  personas  ocupadas  durante  la  jornada;  este  tratamiento 
no  conviene  A  los  nerviosos  cuyo  suefio  es  agitado,  que  deberán  to- 
marlas por  la  mafiana. 

Las  lavativas  de  aceite  son  también  muy  eficaces  en  casos  de  ad- 
herencias peritoneales;  éstas  se  manifiestan  de  ordinario  por  crisis 
dolorosas  que  preceden  el  acto  de  la  defecación.  La  cura  de  aceite 
será  aplicada  dos  ó  tres  veces  por  afio;  durante  quince  días  se  darA 
una  lavativa  todos  los  días;  luego  cada  dos,  durante  quince  días; 
más  tarde  dos  por  semana,  y  al  fin  una  sola. 

Sternberg  no  es  partidario  de  las  lavativas  de  tanino  al  i  ó  2 
por  100  en  las  enteritis  catarrales,  porque  provocan  dolores  y  mo- 
dificaciones patológicas  de  la  mucosa  del  intestino  grueso. 

En  los  tuberculosos,  la  diarrea  es  con  mucha  frecuencia  simple- 
mente de  causa  catarral  (no  tuberculosa),  y  puede  ser  entonces  com- 
batida con  facilidad  por  lavativas  regulares  con  soluciones  de  ácido 
salicílico  al  3  por  1.000. 

Es  contrarío  á  las  irrigaciones  desde  el  momento  que  se  sospecha 
apendicitis,  porque  en  ella  es  siempre  inminente  el  peligro  de  per- 
foración. 

En  casos  de  litiasis  biliar,  recomienda  d^r  todos  los  días  lavati- 
vas preparadas  con  un  coarto  de  litro  de  aceite  de  sésamo,  un  trozo 
de  jabón  como  una  nuez,  medio  litro  de  agua  caliente  y  la  cantidad 
de  carbonato  de  sosa  que  se  pueda  contener  en  la  punta  de  un  cu- 
chillo, para  obtener  una  emulsión.  El  efecto  de  este  tratamiento  será 
notable  en  los  sigelos  debilitados,  limitándose  á  una  lavativa  cada 
dos  días. 

Ei  empleo  sistemático  de  lavativas  simples  ejerce  una  acción 
con  demasiada  frecuencia  desconocida  sobre  la  circulación  de  los 
arterioesclerósicos;  con  ellas  se  llegan  á  contener  las  crisis  origina- 
rias de  pronóstico  grave. 

Las  lavativas  medicamentosas  propiamente  dichas  serán  siem- 
pre poco  abundantes  (60  gramos,  por  ejemplo),  á  base  de  malvavis- 
co ó  goma  arábiga;  entre  ellas,  llama  la  atención  sobre  las  de  colar- 
gol (0,5  á  1  gramo  por  50)  en  caso  de  accidentes  puerperales. 

Los  enemas  nutritivos  se  compondrán,  de  preferencia,  de  leche, 


proctoloqía  189 

una  ó  dos  yemas  de  huevo,  ana  pizca  de  sal  y  alganas  gotas  de 
láudano.  Las  grasas  y  los  hidrocarburos  son  mal  absorbido!^  por  el 
recto. 

Las  cánulas  deben  ser  introducidas  á  cinco  centímetros  por  en- 
cima del  plano  perineal;  las  cánulas  largas  no  las  cree  indispensa- 
bles porque  nunca  pasan  de  12  á  15  centímetros  de  altura. 

Los  enemas  deben  ser  puestos  siempre  en  decúbito  supino  ó  la- 
teral. 

En  estos  últimos  tiempos  se  tiende  á  sustituir,  para  los  lavados 
intestinales,  las  sondas  simples  por  otras  de  doble  corriente  (de  Plom- 
biéres,  íleo-rectal,  etc.),  blandas,  pero  de  algún  más  cuerpo,  con  la 
cual  y  la  adopción  del  decúbito  conveniente  es  casi  constante  poder 
estar  seguro  de  pasar  de  la  ampolla  rectal. 


Aecián  diurética  de  Ioé  irrigaciones  rtetalés.  (Béoiéta  de  Medicina  y  Cirugía  Prácticae, 

7  jQlio  1906.) 

Según  un  artículo  publicado  en  el  Britiah  Medical  Journal^  los 
enemas  de  solución  fisiológica  de  cloruro  de  sodio  desenvuelven  un 
efecto  estimulante  sumamente  acentuado  sobre  las  funciones  rena- 
les, determinando  un  aumento  tan  rápido  y  seguro  de  la  cantidad 
de  orina  como  el  que  producen  los  diuréticos  más  activos  de  nues- 
tra materia  médica. 

He  aquí  el  método  que  el  Dr.  Coleman  Eemp  recomienda:  colo- 
cado el  enfermo  en  el  lecho  en  posición  lateral  y  con  las  piernas  do- 
bladas, se  introduce  en  el  recto  una  cánula  de  doble  corriente;  se 
adapta  á  ella  el  tubo  de  un  irrigador  de  varios  litros  de  cabida  lleno 
de  solución  décimonormal  de  cloruro  sódico  callente,  y  se  regula  la 
presión  de  manera  que,  aunque  la  referida  solución  entre  y  salga  de 
continuo  en  el  intestino,  permanezca  siempre  en  él  una  cantidad 
aproximada  á  500  gramos.  De  este  modo  deben  inyectarse,  durante 
cada  sesión,  unos  treinta  litros  de  dicho  suero  artificial. 

Si  fuera  necesario,  no  hay  inconveniente  en  repetir  las  irrigacio- 
nes cada  tres  ó  cuatro  horas;  y  gracias  á  tan  sencillo  procedimien- 
to, que  bien  pudiera  llamarse  de  corriente  continua,  se  obtiene  el 
máximum  de  absorción,  que  el  autor  calcula  en  un  litro  por  cada 
tres  ó  cuatro  que  se  irrigan. 


Tratamiento  de  loe  hemorroides  inflamadas  por  el  agua  fría,  f  Journal  de  Médedne 
de  Bordeaux,  Junio  1906.) 

He  aquí  la  técnica  que  el  Dr.  Halbhuber,  autor  del  tratamiento, 
aconseja: 

Lavado  cuidadoso  del  ano  después  de  cada  defecación. 
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Con  un  irrigador  de  loe  corrientes  se  hace  llegar  un  chorro  de 
agaa  fría,  &  la  temperatura  ordinaria,  durante  dos  ó  tres  minutos, 
al  paquete  inflamado^  y  se  repite  varias  veces  con  intervalos  de  un 
cuarto  de  hora  por  lo  menos. 

Tras  de  cada  irrigación  se  aplica  al  ano  un  tapón  de  algodón  en 
rama  empapado  en  agua  fría,  que  se  tiene  cuidado  de  renovarlo 
varias  veces. 

Las  sesiones  deben  hacerse  diarias,  al  levantarse  y  acostarse, 
hasta  obtenel'  el  resultado. 


Empleo  de  lo9  enemaM  dé  aceite  contra  la  eonetipación  crónica  de  loi  niñoe  de  pecho, 
{Deuteche  Med,  Wochenach,,  Manso  1906.) 

El  Dr.  Max  Wunsch  ha  tenido  la  idea  de  aplicar  esta  práctica, 
corriente  entre  adultos,  en  un  nifio  de  dos  meses  y  medio  de  edad  que 
desde  su  nacimiento  padecía  un  estrefiimiento  tan  pertinaz  que  en 
vano  se  habían  empleado  los  laxantes,  enemas  de  agua,  supositorios 
de  Jabón  y  el  masaje  del  abdomen  durante  quince  días,  sin  resulta- 
dos, consiguiendo  una  curación  sorprendente  con  el  aceite  de  olivas 
durante  ocho  días  consecutivos. 

Desde  entonces  le  viene  empleando  siempre  con  resultado,  por  lo 
cual  se  permite  llamar  la  atención  de  los  prácticos,  tratándose  de 
una  dolencia  tan  común  como  rebelde  de  la  patología  infantil. 

Dr.  F.  Martínez  Suárbz 


Vías  urinarias. 

Proetateetomia  trantveeieal  con  eutura  de  la  vejiga  á  la  uretra  y  rewú&n  por  primera  tt»- 
iencián,  por  M.  Fierre  Duyal.  Informe  por  M.  F.  Leffuea.  {Boleíinee  j  Memoriae  de  la 
Sociedad  de  Oiragia  de  Paría,  10  de  JaUo  de  1906.) 

En  la  sesión  de  30  de  Maj^^o  anterior,  M.  Duval  dio  lectura  de  la 
siguiente  observación: 

Un  hombre  de  cincuenta  y  seis  aftos  padece  trastornos  urinarios 
desde  hace  algunos  meses.  A  su  entrada  en  la  clínica  se  encuentra 
en  retención  completa  con  distensión;  orina  por  rebosamiento;  la 
vejiga  llega  hasta  el  ombligo. 

Las  orinas  están  infectas;  poliuria  turbia  de  tres  litros.  La  prós- 
tata es  de  mediano  tamaño,  blanda,  y  por  palpación  manual  se 
aprecian  cuatro  centímetros  de  uretra  prostática  y  la  existencia  de 
lóbulo  medio. 

El  4  de  Mayo  practica  la  prostatectomía  transvesical  del  si- 
guiente modo: 

Posición  incrinada  al  máximum.  Gran  cistotomia,  comprendien- 
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do  toda  la  cara  anterior  de  la  vejiga,  sin  inyección  previa*  de  li- 
quido ni  de  aire,  colocando  tapones  en  el  fondo  del  órgano  para  re- 
coger la  orina  á  medida  qne  se  segregue,  y  sin  sonda  uretral.  Inci- 
sión circnlar  de  la  mucosa  alrededor  del  cuello  de  la  vejiga.  Cogi- 
dos los  lóbulos  laterales,  uno  después  del  otro,  con  una  fuerte  pinza 
de  tracción,  y  elevada  la  próstata  por  el  recto,  por  un  ayudante 
provisto  de  guante,  la  desprende  circularmente  con  las  tijeras  cur- 
vas cerradas  y  con  el  dedo,  y  elevándola  en  masa,  secciona  la  ure- 
tra tan  alto  como  es  posible,  bajo  la  comisura  prostática  preuretral, 
de  un  golpe  de  tijeras  curvas. 

La  prostatectomia  es  total;  la  via  seminal,  seccionada  á  cada 
lado;  el  espacio  prostático  no  da  sangre. 

Introduciendo  una  sonda  uretral  por  el  meato  es  posible  encon- 
trar el  borde  superior  de  la  sección  uretral,  procediendo  entonces 
k  la  sutura  de  la  mucosa  vesical  á  la  uretra,  que  no  se  realiza 
exactamente  sobre  todo  el  contorno.  La  unión  vésico-uretral  única- 
mente es  perfecta  en  la  semicircunferencia  anterior;  en  la  posterior 
la  vejiga  se  suturó  á  la  pared  del  espacio  prostático,  y  por  detrás 
la  mucosa  vesical  fué  suturada  á  sí  misma,  por  lo  cual  la  sutura 
afecta  la  forma  de  raqueta  de  extremidad  posterior,  y  termina  co- 
locando en  la  vejiga  una  sonda  acodada  núm.  24.  Esta  sutura  vési- 
co-uretral  cubre  de  mucosa  toda  la  cavidad  prostática,  y  el  nuevo 
cuello  de  la  vejiga  es  poco  más  ancho  que  la  extremidad  de  la 
sonda. 

Una  sutura,  en  tres  planos,  de  toda  la  pared  anterior  de  la  veji- 
ga; un  pequefio  drenaje  prevesical,  sutura  de  la  pared  y  fijación  de 
la  vejiga  á  los  músculos  por  medio  de  dos  puntos,  y  una  sonda  per- 
manente, terminan  la  operación. 

Las  consecuencias  operatorias  han  seguido  una  marcha  regular. 
La  incisión  suprapubiana  cicatrizó  por  primera  intención,  habiendo 
levantado  el  drenaje  á  las  cuarenta  y  ocho  horas  y  dejado  la  sonda 
permanente  durante  nueve  días;  al  décimo  por  la  mañana  el  enfer- 
mo orinó  espontáneamente  por  la  uretra  400  gramos,  y  200  más  du- 
rante el  día,  volviéndole  á  colocar,  por  prudencia,  la  sonda  por  la 
noche;  y  desde  el  undécimo  día  orina  completamente  por  la  uretra 
tres  litros  de  orina  turbia.  A  los  diez  y  siete  días  de  operado  se  le 
practica  un  cateterismo  después  de  orinar,  y  se  encuentra  una  re- 
tención de  200  centímetros  cúbicos. 

A  pesar  de  estar  infecta  la  orina,  no  se  hizo  ningún  lavado  ure- 
tral ni  vesical  después  de  la  operación,  en  vista  de  que  la  sonda 
permanente  drenaba  con  perfección. 

fil  informe  de  M.  Leguen  empieza  haciendo  constar  que  la  pros* 
tatectomía  transvesical  gana  cada  día  terreno  sobre  la  peritoneal, 
á  consecuencia  de  ser  más  fácil,  más  sencilla  y  más  conservadora 
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para  las  fancio&es  genitales;  y  aun  cuando  bu  gravedad  es  algo  ma- 
yor en  ]a  primera,  no  es  muy  diferente  de  la  segunda. 

La  inseguridad  de  las  consecuencias  y  lo  complejo  de  los  cuida- 
dos post-operatorios  constituyen  un  gran  inconveniente  para  la 
prostatectomfa  alta;  y  comprendiéndolo  asi,  F4-eyer  ha  procurado 
precisar  su  técnica  con  una  gran  riqueza  de  detalles,  ¿  pesar  de  los 
que,  aun  practicándolos  con  toda  escrapulosidad,  no  se  puede  con- 
siderar dicha  técnica  como  salvi^guardia  para  los  enfermos. 

La  falta  de  hemostasia  expone  á  hemorragias  primitivas  ó  se- 
cundarias, y  el  drenaje  por  arriba,  con  su  grueso  tubo,  es  ilusorio. 
£n  el  bajo  fondo  vesical  se  estancan  las  orinas  sépticas,  y  á  no  ha- 
cerse gi*andes  lavados  con  líquidos  antisépticos,  bien  por  la  uretra, 
bien  por  el  tubo  hipogástrico,  muchos  enfermos  acabarían  por  sep- 
ticemia precoz  ó  tardía.  Por  estas  razones,  y  siendo  partidario  deci< 
dido  de  este  procedimiento,  no  ha  cesado  de  criticar  los  cuidados 
postoperatorios,  según  aconseja  Freyer,  y  recomendado  la  hemos- 
tasia, llamando  especialmente  la  atención  sobre  este  particular. 

Duval  ha  suturado  completamente  la  uretra  &  la  vejiga,  cerrado 
ésta  y  obtenido  una  reunión  por  primera  intención,  y  esto  constitu- 
ye, según  el  informante,  una  feliz  innovación  que  ségaramente  serA 
seguida. 

Hasta  ahora,  únicamente  Israel  había  procurado  y  obtenido  re- 
uniones primitivas,  limitándose  sencillamente  á  cerrar  la  vejiga  y  á 
colocar  en  la  uretra  una  sonda  permanente,  habiendo  curado  Iqs  18 
enfermos  que  había  operado  hasta  el  mes  de  Octubre. 

Lo  interesante,  pues,  en  el  trabajo  de  M.  Daval  no  lo  constituye 
el  haber  cerrado  la  vejiga  y  reducido  el  desagüe  solamente  á  la 
sonda  uretral  permanente;  lo  especial  y  lo  nuevo  es  que  ha  procu- 
rado y  conseguido  suprimir  lo  que  hasta  aquí  era  un  obstáculo  para 
conseguirlo,  suprimiendo  por  un  adosamiento  de  mucosas  una  cavi- 
dad abierta,  una  superficie  denudada  y  cruenta  y,  por  lo  tanto, 
propicia  á  la  infección. 

Las  ventajas  de  este  modo  de  proceder  no  pueden  discutirse  en 
principio:  recubriendo  de  mucosa  la  cavidad  prostátlca,  se  atiende 
á  la  hemostasia,  se  quita  un  peligro  de  infección  y  se  protege  de 
epitelio  una  superficie  que  la  naturaleza  por  sí  misma  ha  de  tardar 
en  cubrir;  y  aun  cuando  la  reunión  de  esta  mucosa,  débilmente  ado- 
sada, no  se  hiciese  completamente,  y,  lo  que  es  muy  probable,  se 
desuniese  algún  punto,  aún  el  resultado  sería  mejor  que  el  obte- 
nido dejando  la  cavidad  de  la  próstata  abandonada  á  sí  misma. 

La  operación,  hasta  el  presente,  estaba  reducida  á  la  ablación 
de  la  próstata  en  el  fondo  de  una  herida  en  la  que  ni  se  veía  ni  se 
procuraba  ver  nada.  Duval  ha  procedido  con  razón,  haciendo  más 
quirúrgica  la  intervención. 
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Propone  en  su  informe  M.  de  Jaan  algunas  modificaciones  tan 
JnicioBas  como  todas  las  del  sabio  profesor,  con  objeto  de  perfeccio- 
nar todavía  más  la  técnica  de  dicha  operación:  una  incisión  algo 
más  amplia  y  una  buena  inclinación  permiten  operar  bajo  la  acción 
de  la  Tísta,  lo  cual  es  muy  importante,  y  en  estas  condiciones  po- 
dría suprimirse  el  dedo  rectal. 

Prefiere  los  dedos,  que  penetran  desde  luego  y  reconocen  el  pla- 
no de  olivaje,  á  las  tijeras  para  el  desprendimiento  de  la  glándula, 
al  menos  en  su  cara  posterior.  En  cambio,  para  la  sección  de  la  ure- 
tra le  parecen  preferibles  aquéllas. 

Duval  secciona  con  las  tijeras  y  á  la  vista  la  uretra  prostática; 
la  coge  con  una  pinza  y  procede  á  suturarla  á  los  bordes  libres  de 
Ja  vejiga;  y  Leguen  cree  que  seria  preferible  conservar  un  trozo  de 
mretra  prostática,  con  lo  cual  se  obtendría  un  gran  colgajo  de  muco- 
sa, propio  para  aplicarse  y  tapizar  la  cavidad  del  espacio  glandu- 
lar; y,  en  todo  caso,  propone  que  se  respete  una  banda  mucosa  de 
la  parte  anterior  de  la  uretra,  no  practicando  la  incisión  inicial  pre- 
ricervical,  sino  respetando  la  parte  anterior  del  cuello,  con  lo  que 
se  conseguiría  el. poder  encontrar  más  fácilmente  la  uretra,  mante- 
nerla más  aproximada  á  la  vejiga  y  dejar,  por  último,  un  puente 
mucoso  que  no  haya  necesidad  de  suturar. 

Aun  con  todas  estas  ventajas.de  la  modificación  de  Duval,  pien- 
sa el  autor  del  informe  que  no  puede  aplicarse  esta  técnica  como  re- 
gla general  á  todas  las  prostatectomías  transvesicales. 

Todas  estas  maniobras  son  diñciles  y  delicadas,  y  no  pueden 
practicarse  con  todos  los  enfermos:  ni  en  los  gordos  ni  en  los  que 
tienen  una  próstata  voluminosa  son  aplicables. 

Por  otra  parte,  la  mayoría  de  los  enfermos  están  infectados,  y 
no  debe  olvidarse  que  éstos  sólo  pueden  curarse  con  el  drenaje  y  á 
causa  del  drenaje. 

Hay  una  gran  diferencia  entre  la  poliuria  turbia  del  enfermo  de 
Duval  y  la  de  los  grandes  infectados  que  con  fiebre  ó  sin  ella,  pero 
siempre  con  una  intoxicación  profunda,  aguda  ó  crónica,  recurren 
tardíamente  á  la  operación,  cuyo  éxito  sólo  puede  asegurarse  á 
oondición  de  que  el  drenaje  sea  seguro,  amplio  y  fácil.  En  estos  ca- 
sos la  vejiga  debe  dejarse  abierta  y  drenada,  y  para  conseguirlo 
prefiere  Leguen  colocar  en  los  primeros  días  los  tubos  de  Perder- Gu- 
yon,  que  hacen  el  drenaje  mejor  que  el  gran  tubo  de  Freyer.  Para 
impedir  la  hemorragia,  deja  durante  dos  ó  tres  días  un  tapón  de 
gasa  en-  la  v^iga»  y,  una  vez  levantado  al  cabo  de  dicho  tiempo,  co- 
loca una  sonda  uretral  permanente,  que  considera  como  el  medio 
más  preferible  de  drenar  la  vejiga. 
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Procedimiento  práctico  de  hemoeiaeia  déepué»  de  la  MMiotomia,  por  ol  Dr.  Dohot.  Po- 
Helinlo*  central  de  BratelM.  (AnfuUee  de$  makídiei dee organ,  gen.-nrinairee,  1.**  Ju- 
pio 1906.), 

La  sección  del  orificio  enfermo  del  meato  urinario  es  una  opera- 
ción muy  frecuente  que  se  practica,  bien  con  un  fin  terapéutico  ó^ 
bien  para  facilitar  una  exploración,  siendo  necesario  desbridar  am- 
pitamente  por  la  comisura  superior. 

Este  gran  desbridamiento  va  seguido  ordinariamente  de  una 
pérdida  sanguínea  muy  abundante  y  bastante  persistente;  y  como 
la  operación  se  hace  generalmente  en  el  despacho  del  médico,  es 
muy  molesto  hacer  permanecer  al  paciente  durante  más  de  una 
hora  en  la  casa. 

Para  evitar  todo  peligro,  el  Dr.  Dnhot  se  sirve  desde  hace  tiem- 
po de  un  instrumentó  inventado  por  el  Dr.  Baer,  designado  con  el 
nombre  de  taponador  uretral,  compuesto  de  un  embudo  del  número 
28  al  30  de  la  hilera  de  Charriére  y  de  un  obturador,  del  que  ana 
extremidad  sirve  para  introducirle  en  el  meato  y  el  otro  para  lle- 
narle del  polvo  que  ha  de  servir  de  tapón  hemostático. 

Antes  de  hacer  la  incisión  con  el  meatótomo  puede  hacerse  la 
hemostasia  arrollando  una  sonda  Nelaton  alrededor  del  miembro  y 
fijándola  con  una  pinza;  pero  el  autor  no  se  ha  servido  nunca  de 
este  procedimiento,  que  considera  inútil  y,  más  que  todo,  doloroso. 
Hecha  la  anestesia  con  la  stovaína,  incinde  rápidamente  el  meato, 
comprimiéndole  entre  el  pulgar  y  el  índice  de  la  mano  izquierda,  é 
introduce  el  instrumento  de  Baer  en  la  abertura  creada  por  la  in- 
cisión. Un  pequefio  taponamiento  es  suficiente  para  secar  las  pocas 
gotas  de  sangre  que  hayan  podido  penetrar  en  el  aparato:  se  llena 
en  seguida  el  tubo  una  parte  del  embudo  con  polvo  de  glutol,  y  con 
la  parte  plana  del  obturador  se  ^extiende  sobre  la  herida.  Se  retira 
el  instrumento  y  se  llena  de  nuevo  hasta  que  se  haya  obturado  toda 
la  luz  de  la  incisión  por  un  tapón  sólido  que  comprime  eficazmente 
las  paredes  del  canal  y  que  provoca  una  hemostasia  completa  por 
su  compresión  y  por  sus  propiedades  hemostáticas  especiales. 

El  glutol  es  una  combinación  obtenida  por  la  acción  de  la  for- 
malina  sobre  la  gelatina.  Es  un  polvo  gris,  amarillento,  sin  olor  y 
desprovisto  de  toda  acción  tóxica  ni  irritante,  teniendo  la  doble 
ventaja  de  ser  á  la  vez  antiséptico  por  el  desprendimiento  de  for- 
niol  en  contacto  con  la  herida,  sin  irritarla,  y  fuertemente  hemostá* 
tico  por  las  propiedades  de  la  gelatina.  La  compresión  del  tapón  de 
glutol  basta  para  cohibir  inmediatamente  todo  derrame  sanguíneo^ 
y  si  se  produce  alguno  pequefio,  él  hace  que  se  hinche  la  gelatina  y» 
al  dilatarse,  ejerce  una  nueva  compresión  sobre  los  tejidos  que  dan 
sangre. 
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Se  recomienda  al  enfermo  que  evite  el  orinar  durante  aigunaB 
horas. 

Cuando  la  micción  se  verifica,  el  tapón  es  arrastrado  fácilmente 
por  el  chorro  de  orina,  sin  que  el  enfermo  tenga  qne  hacer  esfaer- 
zos  para  evacuarla.  Despaés  de  cada  micción  deben  espolvorearse 
con  el  glatol  los  labios  de  la  herida  y  rehacer  el  taponamiento  al 
siguiente  día. 

En  las  dos  terceras  partes  de  casos,  según  Baer,  la  hemostasia 
faé  completa;  y  en  el  resto  bastaron  uno  ó  dos  minutos  para  obte- 
nerla. 


De  Uu  »upueHa$  réeiéUvoB  de9puéB  de  la  proitaUciomia  por  hiperlrofla  aimple^  por  el 
Dr.  M.  André.  (Annalee  Ate  maíadiee  de$  org.  gen^-urinatret^  1.»  de  Julio  de  1906.) 

Algunos  autores  han  creído  en  la  posibilidad  de  las  recidiva» 
después  de  la  prostatectomia  por  hipertrofia  simple;  es  decir,  que 
después  de  la  operación,  las  porciones  de  tejido  prostático  incomple- 
tamente quitado  podría  seguir  bipei*trofíándose,  y  reproducir  de 
esta  suerte  una  nueva  próstata. 

Observando  á  un  enfermo  retencionista  operado  con  brillante 
resultado,  que  después  de  dos  afios  se  vio  en  la  necesidad  de  son- 
darse de  nuevo,  y  el  tacto  rectal  hacía  sentir  un  nodulo  que  repre- 
sentaba perfectamente  un  lóbulo  de  la  próstata  extirpada,  creí  yo 
durante  cierto  tiempo  en  la  recidiva  de  una  hipertrofia  simple  por 
proliferación  de  restos  de  tejido  que  habían  quedado  adheridos  á  la 
cápsula.  La  evolución  ulterior  de  la  afección  le  demostraron  que  no 
se  trataba  de  una  hipertrofia,  sino  de  un  cáncer,  lo  cual  explica  la 
recidiva  después  de  la  ablación  subtotal  de  la  glándula. 

Opina  ahora  que  la  recidiva  de  la  hipertrofia  después  de  la  pros- 
tatectomia no  existe,  sobre  todo  desde  que  se  procura,  como  lo  hacéis 
hoy  casi  todos  los  cirujanos,  extirpar  la  próstata  todo  lo  más  com- 
pletamente posible,  no  respetando  más  que  la  cápsula  y  la  uretra  en 
la  medida  de  lo  posible.  Estas  recidivas  podrían  sobrevenir  después 
de  una  prostatectomia  incompleta,  pero  no  después  de  la  operación 
subtotal,  de  la  manera  que  hoy  se  practica. 

Entiende  M.  André  que  estas  llamadas  recidivas  de  hipertrofia^ 
son  sencillamente  recidivas  de  cáncer,  operados  en  su  comienzo,  en 
ocasión  en  que  el  diagnóstico  diferencial  es  extraordinariamente 
difícil  y  aun  imposible.  Esto  que  á  él  le  ha  ocurrido  en  dos  casos, 
les  ha  debido  ocurrir  también  á  todos  los  que  hacen  prostatecto- 
mías;  es  decir,  que  por  error  han  operado  un  cáncer  por  una  hiper- 
trofia. 

La  única  explicación  que  puede  darse  es  que  en  estos  casos  se 
trata  de  una  degeneración  cancerosa  injerta  en  una  hipertrofia  siin- 
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pie  preexistente;  y  no  deben  ser  rnras  estas  sorpresas,  por  cuanto 
Albarrán  y  Motz  dicen  que  en  1/10  de  casos  diagnosticados  de  hi- 
perlrofía  de  la  próstata  se  encuentran  lesiones  cancerosas  que  sola- 
mente puede  reconocerlas  el  microscopio.  Sin  duda,  las  intervenoio- 
fkeñ  llevadas  á  cabo  en  estas  condiciones  son  las  que  han  bocho 
creer  en  la  recidiva  de  una  hipertrofia  operada. 

Dr.  L.  Gonzálkz  Bravo 
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Los  Sanatorios  maritimos  en  Portugal.— Para  conven- 
cerse del  grado  de  cultura  de  un  país  no  hay  más  sino  fijarse  en  la 
atención  que  presta  ¿  cuanto  se  relaciona  con  la  protección  á  la  in- 
fancia enferma  ó  abandonada.  Durante  el  último  Congreso  Interna- 
cional  de  Medicina  celebrado  en  Lisboa  Jiemos  visto  con  verdadera 
sorpresa,  y  hasta  con  envidia,  el  vigoroso  desarrollo  que  han  adqui- 
rido los  Sanatorios  marítimos  en  el  vecino  reino,  en  tanto  que  en 
nuestro  país,  á  pesar  de  los  incesantes  esfuerzos  del  ilustre  médico 
mi  querido  amigo  el  Dr.  Tolosa  Latour,  no  ha  podido  conseguirse 
ver  terminado  el  único  con  que  contamos,  el  de  Santa  Clara,  en 
Chipiona,  que  hace  aftos  se  comenzó  á.  construir. 

No  es  éste  el  momento  oportuno  para  disertar  acerca  de  la  nece- 
sidad en  que  todos  los  pueblos  se  encuentran  de  multiplicar  estos 
benéficos  establecimientos  donde  se  curan  tantos  escrofulosos,  se 
evitan  dolorosas  operaciones  qniínirgicas,  se  restan  muchas  cifras 
de  muertes  debidas  á  la  tuberculosis  y  se  establece  1%  más  segura 
y  positiva  manera  de  evitar  la  propagación  de  esta  terrible  do- 
lencia. 

Penetrados  de  estas  verdades,  loa  especialistas  de  enfermedades 
de  nifios  han  hecho  vigorosa  campaña  en  todo  el  mundo,  y  las  na- 
ciones más  cultas  se  han  apresurado  á  poner  en  práctica  las  medi- 
das por  ellos  aconsejadas,  habiéndose  multiplicado  prodigiosamente 
los  Sanatorios  marítimos. 

Portugal  no  ha  quedado  á  la  zaga  en  este  hermoso  palenque  de 
la  caridad,  y  en  poco  tiempo  ha  establecido  los  tres  Sanatorios  ma- 
rítimos que  hemos  tenido  ocasión  de  visitar  durante  los  días  que 
permanecimos  en  la  hermosa  capital  de  la  nación  vecina. 

Está  emplazado  el  primero  en  Out&o,  y  su  situación  no  puede 

ser  más  espléndida:  el  edificio  que  le  constituye  era  un  antiguo 

•  fuerte,  cedido  pon  el  Estado  para  esta  obra  benéfica,  y  medíante 

cuantiosos  donativoe,  debidos  la  mayoría  á  la  bondad  inagotable 
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•de  S.  M.  la  Reina  Amelia,  ha  quedado  convertida  la  vetusta  forta- 
leza  en  an  soberbio  Sanatorio,  con  hermosa  y  tranqaila  playa,  dor- 
mitorios espaciosísimos  donde  la  luz  y  el  aire  entran  á  torrentes; 
allí  son  acogidos  Jos  nifios  raquiticos,  débiles,  predispuestos  á.  la  ta- 
berculosis,  y  allí  vimos  diversas  criaturas  ostentándolas  más  varia- 
das  clases  de  estigmas  escrofulosos. 

Los  niños  son  admitidos  de  cuatro  á  catorce  años;  permanecen 
todo  el  día  al  aire  libre,  practicando  moderados  ejercicios  físicos 
{juegos  de  corro,  marcha,  paseos  lentos,  cantos,  etc.);  no  existe  es- 
cuela; hacen  cuatro  comidas  diarias  muy  suculentas;  sólo  toman — 
los  que  ¿juicio  del  médico-director  lo  precisan — aceite  de  hígado 
4e  balcalao  durante  los  meses  de  Noviembre  á  Marzo,  y  algún  pre- 
parado de  arsénico  ó  de  iodo  y  hierro;  á  esto  queda  reducido  el  ar- 
senal farmacológico  de  aquel  establecimiento;  lo  demás  se  conña 
todo  á  la  Naturaleza,  que  obra  tales  prodigios,  que  desde  que  se 
inaaguró  el  Sanatorio,  en  Junio  de  1900,  haaj;a  el  mismo  mes  de  1904, 
han  sido  admitidos  166  pacientes,  de  los  cuales  han  salido  curados^ 
^  notablemente  mejorados,  93.  En  el  Sanatorio  que  nos  viene  ocu- 
pando sólo  se  admiten  niñas,  y  el  día  de  nuestra  visita  existían  70 
en  tratamiento,  estándose  realizando  obras  para  poder  albergar 
hasta  100. 

Dirige  este  Sanatorio  el  Dr.  Calheiros,  anciano  venerable,  que 
mira  como  hijas  á  todas  las  acogidas.  En  la  interesante  conferencia 
que  con  él  celebré  se  mostró  entusiasta  partidario  de  esta  institu- 
ción; me  dijo  eran  necesarios  seis  meses  por  lo  menos  de  permanen- 
cia en  el  Establecimiento  para  lograr  algún  resultado,  siendo  lo  más 
conveniente  que  los  niños  estén  el  mayor  tiempo  posible  á  orillas 
del  mar:  su  experiencia  le  ha  demostrado  que  la  escrófula  ganglio- 
nar  es  la  que  mejor  se  cura;  ha  visto  muchos  tumores  blancos  en 
n)dinas,  codos,  cadera,  etc.,  en  plena  supuración,  sanar  milagrosa- 
mente; en  todos  los  pacientes  se  observa  una  notable  mejoría,  ha- 
biéndome referido  el  caso  de  una  niña  que  en  un  año  de  tratamiento 
marítimo  llegó  á  ganar  20  kilos  de  peso. 

En  el  Sanatorio  de  Carcavellos,  para  niños,  que  dirige  el  simpá- 
tico y  muy  ilustrado  doctor  Almeida,  se  han  obtenido  análogos  be- 
neficios: de  53  pequeños  tratados  durante  un  año,  26  salieron  muy 
mejorados,  23  aliviados,  2  seguían  lo  mismo  y  2  murieron. 

£1  Sanatorio  de  Santa  Ana,  de  fundación  particular,  es  el  más 
suntuoso,  y  en  él,  á  más  de  los  pabellones  destinados  á  niños,  exis- 
ten otros  dos  aislados  para'enfermos  cardíacos  y  cancerosos. 

Está  bajo  la  inteligente  dirección  del  Dr.  Almeida  Ribeiro.  Li- 
mitándome tan  sólo  á  la  sección  de  niños,  los  datos  recogidos  no 
pueden  ser  más  interesantes  y  decisivos:  desde  el  31  de  Julio 
de  1904  á  31  de  Diciembre  de  1905  ingresaron  en  el  Sanatorio  cien- 
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to  cuarenta  y  un  niños,  de  los  cuales  fueron  dados  de  alta  79,  falle- 
cieron 3  y  quedaron  en  tratamiento  59;  de  los  que  salieron  con  alta,. 
45  obtuvieron  completa  curación,  17  mejoría,  15  fueron  reclamado»^ 
por  BUS  padres,  y  2  salieron  por  no  con  Teñirles  el  clima  marítimo. 
Ingresaron  101  niños  que  padecían  anemias  ó  linfatismo,  2  ra- 
quíticos, 28  con  lesiones  escrofulosas  y  8  con  tuberculosis  óseas  y 
articulares. 

De  los  tres  fallecidos,  do»  sucumbieron  de  bronco-pneumonía,  y 
el  tercero  de  meningitis  tuberculosa,  no  habiendo  permanecido  en 
el  Sanatorio  más  que  diez  y  nueve  días. 

El  tiempo  medio  de  permanencia  fué  para  cada  nifio  de  setenta 
y  tres  días  el  año  1904,  y  de  ciento  cincuenta  y  siete  en  190í. 

LfOS  gastos  que  ocasionaron  las  estancias  fueron,  por  término- 
medio,  687,75  reis  (unas  tres  pesetas  diarias  de  nuestra  moneda)  el 
afto  1904,  y  474,54  reis  (próximamente  10  reales)  en  el  de  1905. 

Según  lo  que  me  manifestó  de  palabra  el  Dr.  Almeida  Ribeiro,  y 
lo  consignado  por  él  en  la  excelente  memoria  publicada  por  él  mis- 
mo, los  resultados  obtenidos  en  el  Sanatorio  no  han  podido  ser  m&s- 
sorprendentes:  criaturas  en  el  último  grado  de  miseria  fisiológica 
se  transforman  á  los  pocos  meses  de  permanecer  á  orillas  del  mar 
en  fuertes  y  robustas,  causando  el  asombro  de  los  visitantes,  que  les 
vieron  al  ingresar  y  después  de  su  curación.  El  aumento  de  peso 
observado  en  los  nifios  es  constante,  alcanzando  en  algunos  propor- 
ciones extraordinarias;  entre  otros,  recuerdo  uno  que  aumentó  10 
kilos  en  doscientos  diez  y  ocho  días,  otro  8  kilos  en  el  mismo  espa- 
cio de  tiempo,  otro  12  y  medio  kilos  en  doscientos  veintitrés  días,  y 
otro  10  kilos  en  ciento  noventa  y  ocho. 

Al  mismo  tiempo  que  el  aumento  de  peso,  se  observa  notable 
mejoría  en  el  estado  general,  que  va  modificándose  de  manera  fa- 
vorable día  tras  día,  especialmente  en  los  que  ingresan  por  sufrir 
de  debilidad  orgánica,  linfatismo,  escrofúlides  ó  tuberculosis  ósea 
articular. 

Los  nifios  escrofulosos  ofrecían  las  más  variadas  manifestaciones 
de  esta  dolencia:  eczemas  impetiginosos,  localizados  en  las  orejas, 
nariz,  boca;  adenopatías  cervicales  y  submaxilares,  algunas  de 
extraordinario  volumen  ;  ocorreas  crónicas ,  corizas  ,  eritema  es- 
crofuloso, blefaro-conjuntivitis  y  kerato-coiyuntivitis  numerosas  y 
vulvitis. 

De  todas  estas  manifestaciones  las  más  rebeldes  al  tratamiento 
fueron  los  eczemas  y  las  manifestaciones  oculares;  á  pesar  de  esta 
rebeldía,  nifios  que  entraron  en  un  estado  verdaderamente  lastimo- 
so y  con  keratitis  bilaterales  antiguas,  que  no  les  permitían  ni  si- 
quiera abrir  los  ojos,  mejoraron  considerablemente  en  pocos  días. 
Los  casos  más  graves  observados  por  el  inteligente  director  del 
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Sanatorio  faeron  los  de  varias  ñiflas  afectas  de  escrofúlides  cata» 
neas  y  de  leaioues  oculares  y  rinitis;  todas  salieron  caradas  en  el 
«spaoio  de  ciento  noventa  y  cinco  días,  término  medio  de  estancia, 
habiendo  ganado  en  peso  la  qae  menos  2  kilos,  y  4  la  que  más; 
«stos  resultados  son  tanto  más  notables,  cuanto  que,  como  es  sabido, 
las  lesiones  escrofulosas  revisten  casi  siempre  un. carácter  de  croni- 
<cidad  que  hace  sumamente  diñcil  la  curación  espontánea  de  las 
mismas. 

En  las  tuberculosis  óseas,  los  resultados  no  pueden  ser  más  bri- 
llantes; entre  los  casos  más  notables  registrados,  se  encuentra  el  de 
un  nifio  que  ingresó  con  un  tumor  blanco  de  la  rodilla,  para  el  cual 
«e  le  colocó  algunos  meses  antes  fuera  del  Sanatorio  un  vendaje  en- 
yesado; el  enfermo  no  podía  andar  sin  el  auxilio  de  una  muleta,  la 
<^ual  abandonó  al  mes  de  estancia  en  el  Sanatorio,  desapareciéndole 
los  dolores  que  especialmente  durante  la  noche  le  atormentaban; 
otro  que  sufría  la  misipa  dolencia,  con  varias  fístulas  en  supura- 
ción, las  vio  cicatrizar  á  los  tres  meses;  su  único  tratamiento  fué  la 
permanencia  á  orillas  del  mar  y  un  vendaje  aséptico. 

El  caso  más  notable  es  el  de  una  jovencita,  María  Eugenia,  ata- 
<;ada  de  coxalgia  en  el  lado  izquierdo;  estuvo  en  su  casa  dos  meses 
«n  cama,  después  ingresó  en  el  Hospital  Estefanía,  permaneciendo 
*n  él  cuatro  meses,  también  en  cama  y  con  un  aparato  enyesado; 
viendo  que  no  mejoraba,  pidió  el  alta  y  se  trasladó  de  nuevo  á  su 
domicilio,  donde  al  poco  tiempo  vio  aparecer  sobre  la  articulación 
-enferma  un  absceso,  que  la  obligó  á  reingresar  en  el  hospital  á  las 
seis  semanas  de  haberle  abandonado. 

Esta  vez  entró  en  la  sala  de  Santa  María,  del  Hospital  San  José, 
donde  el  absceso  se  abrió  espontáneamente,  dejando  dos  fístulas 
que  parecían  interminables;  en  este  asilo  permaneció  cuatro  meses, 
siempre  en  cama,  febfif^  sin  apetito,  enflaqueciendo  rápidamente, 
hasta  que  un  interno  del  Dr.  Alraeida  Ribeiro  le  pidió  ingresara  en  el 
Sanatorio  Marítimo  de  Santa  Ana;  admitida  la  enferma, que  no  podía 
andar  sin  maletas,  y  con  sus  fístulas  abiertas,  cuando  hacia  un 
año  que  había  comenzado  su  dolencia,  no  se  hizo  esperar  su  trans- 
formación: al  cabo  de  veinte  días  abandonó  la  cama,  andaba  sólo 
con  el  auxilio  de  un  bastón,  su  inapetencia  se  cambió  en  apetito 
devorador,  las  fístulas  se  cerraron,  y  dos  meses  y  medio  después  de 
su  admisión,  andaba  sin  apoyo,  corría,  saltaba,  conservando  tan 
sólo,  como  recuerdo  de  la  terrible  enfermedad  pasada,  una  pequefla 
cojera,  que  ha  sido  corregida  por  entero  por  medio  de  zapatos  apro- 
piados. 

Todos  los  médicos  y  profesores  que  conocieron  á  la  paciente  an- 
tes de  su  ingreso  en  el  Sanatorio  están  hoy  maravillados  de  su  ex- 
celente estado  de  salud;  durante  su  estancia,  de  doscientos  noventa  y 
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Cuatro  dias,  ganó  10 kilos;  los  inédicos  que  hemos  visto  inñnidad  de 
enfermítos  sufriendo  terribles  dolores  efecto  de  tamores  blancos,  in- 
móviles en  el  lecho  meses  enteros,  agotados  por  profusas  supuracio- 
nes, y  muriendo  por  fin  de  septicemia,  de  meningitis  ó  tuberculosis- 
pulmonar,  nojpodemos  menos  de  mostrarnos  absortos  ante  resulta- 
dos tan  maravillosos,  y  bendecir  el  nombre  de  ios  que,  animados- 
por  un  noble  altruismo,  procuran  el  bien  de  los  pobrecitos  niftos, 
fundando  estas  inistituciones  de  caridad. 

El  tratamiento  general  de  los  enfermitos  en  el  Sanatorio  que  nos- 
viene  ocupando  difiere  poco  del  que  se  emplea  en  los  otros  dos  á 
que  nos  hemos  referido  anteriormente;  todo  se  espera  de  la  benefi- 
ciosa influencia  del  clima  marítimo]  practicanse  los  preceptos  higié- 
nicos con  suma  escrupulosidad,  y  aparte  de  las  indicaciones  tera- 
péuticas necesarias  en  cualquiera  enfermedad  intercurrente,  los  ni* 
fios  sólo  toman  el  aceite  de  hígado  de  bacalao  en  los  meses  de  in- 
vierno, que  es  sustituido  por  jarabes  iodo-tánicos  ó  de  ioduro  de  hie- 
rro en  aquellos  que  manifiestan  gran  repugnancia  por  el  oleoso. 

Los  niños  se  levantan  á  las  siete  de  la  mafiana;  después  de  lavar- 
se, almuerzan  á  las  ocho,  y  pasean,  corren  y  juegan  por  las  gale- 
rías ó  el  jardín  do  invierno  hasta  la  hora  de  comer — doce  del  día; — 
después  de  la  comida  vuelven  á  pasear  por  las  galerías;  si  hace  buen 
tiempo,  salen  á  jugar  en  la  playa;  de  tres  á  cuatro  meriendan;  á  las^ 
seis  cenan;  después  juegan  hasta  las  siete,  hora  en  que  se  acuestan;, 
en  el  verano,  cenan  á  las  seis  y  media  y  se  acuestan  á  las  ocho;  en 
el  intervalo  del  desayuno  á  la  comida  funcionan,  en  días  alternos, 
dos  clases,  que  sólo  duran  una  hora:  una  para  los  nifios  analfabetos; 
en  ella  se  les  enseñan  las  primeras  letras;  otra  donde  los  que  tienen 
algunos  rudimentos  de  lectura  y  escritura  hacen  ejercicios  de  am- 
bas cosas  y  de  nociones  de  aritmética.  Las  niñas  de  más  años  se  en- 
tretienen en  ligeros  trabajos  de  costura  y  ofcupaciones  de  arreglo 
de  una  casa,  todo  en  relación  con  su  edad;  la  alimentación  es  de  pri- 
mera calidad,  y  como  se  paga  bien  y  al  contado,  no  se  adquiere  por 
administración  ni  contrata,  sino  como  en  una  casa  particular:  los 
proveedores  sirven  bien,  y  los  niños  comen  de  lo  mejor  y  en  excelen- 
tes condiciones  de  sanidad. 

Si  á  esto  se  agrega  el  soberbio  Dispensario  para  tratar  á  tuber- 
culosos adultos,  inaugurado  durante  los  días  del  Congreso,  podr¿ 
formarse  idea  del  vigor  con  que  en  Portugal  se  ha  empezado  la  lu- 
cha contra  el  más  terrible  de  los  azotes  que  hoy  afligen  á  la  huma- 
nidad: la  tisis. 

Según  un  notable  trabajo  del  profesor  Lencastre,  presentado  al 
Congreso,  España,  con  18  millones  de  habitantes,  pierde  5.000  indi- 
viduos por  millón  cada  año  por  tuberculosis,  en  tanto  que  Inglate- 
rra, con  42,  sólo  pierde  1.500;  bastan  estos  datos  para  dar  idea  del 
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valor  que  tienen  las  medidas  adoptadas  por  todos  los  paeblos  cultos 
para  prevenir  los  estragos  de  la  tisis,  entre  las  cuales  figura  en  pri- 
mera línea  la  creación  de  Sanatorios  marítimos  para  niños  escrofu- 
losos. 

Las  clases  directoras  de  Portugal  están  plenamente  convencidas 
de  su  eficacia,  y  secundando  las  nobles  iniciativas  de  S.  M.  la  Reina 
Amelia,  se  ocupan  con  preferente  atención  de  tan  vitales  asuntos, 
mientras  que  en  nuestra  desdichada  nación  regístranse  cifras  de 
mortalidad  espantosas  en  ios  niftos,  y  en  los  adultos  millares  de  de- 
funciones debidas  á  la  tuberculosis,  sin  que  se  les  ocurra  á  nuestros 
ilustres  y  adinerados  dedicar  una  pequeña  parte  de  sus  frecuentes 
y  cuantiosas  mandas  á  conventos  é  iglesias  en  beneficio  de  los  ni- 
ños que  sufren  victimas  de  la  miseria  y  del  abandono,  ni  ocuparse 
de  ningún  género  de  profilaxis,  sin  perjuicio  de  protestar  y  hasta  de 
blasfemar  cuando  ven  muertos  á  sus  hijos  por  el  germen  que  les 
transmitió  el  desvalido,  habiéndose  podido  salvar  ambos  con  un 
poco  más  de  caridad  y  amor  hacia  los  niños  pobres  y  enfermos. 

Dr.  CalatuavbSo 


Una  estación  helioclimatoterápica. 

«Nihil  ex  é  utiUas  sale  et  iole.» 

Plinio:  El  naturalisia,  Ub.  31, 
cap.  VI,  núin.  28. 

En  posteriores  articules  nos  iremos  ocupando  de  los  diversos  mé- 
todos y  procedimientos  que  se  emplean  en  la  actualidad  para  la  apli- 
cación de  la  luz  solar  en  la  cura  de  las  enfermedades;  agente  tera- 
péutico de  gran  porvenir,  y  cuya  acción,  lenta,  pero  constante,  con 
sus  fenómenos  de  excitación  y  depresión  sobre  nuestra  economía» 
bastan  en  muchos  casos  para  producir  la  curación  completa  de  en- 
fermedades que  no  habían  obtenido  alivio  alguno  por  otros  procedi- 
mientos y  con  otros  agentes  terapéuticos.  Amoldo  Rikii,  Maximilia- 
no Mehl,  Platen,  Lahman  y  tantos  otros  serán  objeto  de  nuestra  aten- 
ción en  artículos  sucesivos,  ocupándonos  en  éste  someramente  del 
Instituto  Helioclimatoterápico  titulado  «La  Mantega»,  cuyo  grabado 
nos  da  una  idea  de  la  situación  ideal  donde  radica  y  donde  hoy  día 
es  aplicada  la  helioterapía  por  los  Dres.  Hamesse,  Malgat  y  otros, 
de  un  modo  regular  y  científico,  obteniendo  y  demostrando  sus  es^ 
tadísticas  presentadas  en  el  último  Congreso  de  París,  que  los  en- 
fermos de  tuberculosis  y  otras  dolencias  en  el  primer  grado  se  cu- 
ran el  100  por  100,  ^n  el  segundo  un  93  por  100  y  en  el  tercero  un 
66  por  100. 

Este  Instituto,  situado  en  una  larga  plataforma  á  125  metros  de 
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altura  de  las  bellas  colinas  de  Niza,  está  rodeado  de  un  medio  círca- 
lo  de  montañas  abierto  al  Mediodía.  Tan  gigantesco  abrigo  natural 
protege  al  establecimiento  de  los  vientos  reinantes  Este,  Norte,  Oes- 
te, y  más  especialmente  del  Mistral,  á  cuya  circunstancia  es  debido, 
por  la  tranquilidad  en  que  se  hallan  las  capas  atmosféricas,  su  trans- 
parencia en  el  ambiente,  demostrándolos  análisis  la  pureza  en  el 
^ire,  que  se  halla  fuertemente  ozonizado;  su  suelo  permeable  impide 
la  humedad,  y  soleado  fuertemente  por  mañana  y  tarde,  hace  qne 
este  aire  sea  reconstituyente,  sedativo  y  antiséptico.  Su  temperatura 
no  desciende  de  12**  centígrados  aun  en  pleno  rigor  invernal,  y  sus 


lluvias  son  escasas,  pues  se  goza  siempre  de  doscientos  diez  días  al 
año  completamente  despejados,  según  las  estadísticas  de  Teysseire 
y  Richelmi,  y  donde  la  intensidad  lumínica  es  excepcional  compa- 
rada con  los  países  del  Norte;  es,  por  tanto,  un  país  muy  favorable 
á  la  destrucción  de  los  microorganismos,  de  acuerdo  con  la  teoría 
de  Marshall-Ward,  el  cual  asegura  que  las  radiaciones  azules  del 
espectro  son  muy  bactericidas,  teniéndose  esto  en  cuenta  en  ciertos 
climas  en  que  el  azul  celeste  predomina  por  las  radiaciones  de  este 
color. 

Después  de  las  experiencias  de  Tyndall,  los  cálculos  de  lord  Ro- 
leigt  y  los  estudios  de  Cornu  y  Jansen,  sabemos  que  el  color  azul  es 
la  prueba  de  una  abundante  polarización  de  la  luz  solar,  no  pudién- 
dose producir  esta  polarización  más  que  en  un  medio  donde  las  partí- 
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colas  de  agaa  no  pasen  en  yolmnen  al  cabo  de  la  longitud  de  la  onda 
de  los  rayos  incidentes;  y  Gornu  dice,  de  un  modo  general,  qne  la 
cantidad  de  laz  polarizada  está  en  razón  directa  de  su  intensidad. 
Igualmente  ha  demostrado  Duolaux,  bajo  el  punto  de  vista  actínico, 
la  influencia  del  clima,  medido  en  el  actinómetro  de  Becquorel,  por 
el  cual  se  ve  que  aun  en  presencia  del  sol  varia  su  acción  con  la  la- 
titud, siendo  independiente  de  la  temperatura.  Dentro  de  idénticas 
condiciones,  cuanto  el  día  es  más  claro  y  sereno,  por  la  acción  de 
contacto  de  la  luz  solar  se  pueden  producir  más  oxidaciones  y  ma- 
yores reducciones  en  nuestro  organismo. 

Estudios  son  éstos  que  permiten  aclarar  ciertos  puntos  de  clima- 
tología y  llegar  á  conocer  la  acción  de  ciertos  climas  que  por  su 
gran  luminosidad  se  consideran  privilegiados,  debido  á  las  modifi- 
caciones que  esta  misma  causa  ejerce  sobre  los  tejidos  animales,  y 
qne  apreciamos  y  percibimos.  Cuanto  más  límpida  es  la  atmósfera, 
mayor  es  el  número  de  rayos  áctínicos  que  pasan  á  través  de  ella,  y 
que  son  absorbidos  por  las  materias  oxidables  y  reductibles  en  sus- 
pensión en  el  aire,  siendo  así  favorecidos  los  cambios  moleculares 
en  la  superficie  del  cuerpo,  y  se  hace  la  regeneración  de  los  hema- 
tíes en  la  enorme  capa  sanguínea  que  contiene  los  elementos  del 
dermis. 

Son  los  primeros  rayos  de  sol  en  el  organismo  de  verdadera  ac- 
ción terapéutica,*  y  de  aqui  la  indicación,  en  un  principio  empírica, 
de  levantarse  temprano,  que  la  ciencia  ha  venido  á*  comprobar  más 
tarde. 

La  Mantega  contiene  los  últimos  adelantos  higiénicos  y  riguro- 
samente científicos;  su  orientación  al  Sur,  con  vistas  al  mar,  y  sus 
habitaciones  fuertemente  soleadas,  tienen  una  cubicación  de  setenta 
y  cinco  metros  de  aire,  habiendo  cuartos  úe  baño  y  sala  de  ducha 
en  cada  uno  de  los  seis  pisos  que  tiene  el  Instituto. 

La  helioterapía  se  practica  por  el  método  del  Dr.  Malgat,  donde 
se  emplea  la  cura  por  el  aire  y  por  los  rayos  solares,  pudiéndose 
practicar  por  la  bondad  de  su  clima,  situación  topogeográfica,  con 
las  ventanas  abiertas  en  todo  tiempo,  ventaja  muy  apreciada  por  los 
enfermos,  y  por  medio  de  la  cual  de  una  manera  metódica  se  mide 
la  aireación  necesaria  en  los  anémicos,  convaleciente^,  neurasténicos 
y  afectados  de  las  vías  respiratorias. 

£1  parque  del  Instituto  Helioclimatoterápico,  del  cual  nos  ocupa- 
mos, y  donde  se  goza  un  panorama  bellísimo,  se  halla  decorado  con 
todas  las  plantas  que  crecen  y  se  desarrollan  en  la  fiora  meridional: 
pinares,  girasoles,  olivares,  eucaliptus,  palmeras,  higueras,  naran- 
jos y  limoneros;  mientras  que  en  las  laderas,  bordeadas  de  geranios, 
rosales,  claveles  y  jazmines  en  fior,  le  dan  un  aspecto  oriental.  Y  en 
este  sitio  encantador,  inundado  de  luz  y  de  fiores,  se  recrea  la  vista 
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sobre  las  cimas  nevadas,  donde  reina  la  desolación  de  los  largos  in- 
viernos. 

Sas  puestas  de  sol  no  ejercen  sobre  ei  organismo  acción  algana 
nociva,  pues  su  aire  seco,  tibio  y  puro  no  hace  notar  la  frescura  que 
en  la  orilla  del  mar  ó  en  ios  valles  se  percibe  al  atardecer. 

El  espíritu  reposa,  el  alma  se  eleva  y  la  salud  se  recobra  con  la 
contemplación  de  los  vastos  horizontes  sobre  el  mar  azul,  belleza 
salvaje  de  la  gran  montafta  y  que  tan  bien  representa  nuestro  gra- 
bado. 

En  el  sitio  más  abrigado  del  parque,  en  medio  de  oasis  de  pina- 
res y  olivares,  se  hallan  colocadas  las  magnificas  galerías  de  cura 
helioterápica. 

En  el  laboratorio,  que  se  halla  en  pabellón  separado' para  los  aná- 
lisis microscópicos,  micrográfícos  y  químicos,  se  practica  el  análisis 
de  la  sangre  diariamente  por  un  método  especial  que  permite  de  un 
modo  matemático  seguir  los  progresos  de  la  cura  helioterápica  sin 
dejar  nada  ai  azar. 

Borriglione,  á  este  propósito,  nos  habla  de  que  la  sangre  es  verdad 
que  absorbe  una  gran  proporción  de  rayos  químicos,  mas  no  todos^ 
pues  tanto  la  sangre  arterial  como  la  venosa  deja  pasar  por  trans- 
misión una  cantidad  de  radiaciones  químicas  superior  á  lo  supuesto 
por  Finsen;  y  cita  á  Malgat,  el  cual,  al  tratar  este  asunto,  dice:  «La 
sangre  humana  es  un  líquido  de  aspecto  distinto -según  sea  arte- 
rial ó  venosa,  dé  rojo  púrpura  ó  de  rojo-obscuro,  cuyos  tintes  de  co- 
lor no  son  encontrados  como  tales  tintes  por  el  espectroscopio,  y  por 
tanto  no  pueden  ser  considerados  como  colores  primitivos,  sino  más 
bien  como  mezcla,  debiéndose  aplicar  para  este  caso  la  ley  general 
por  que  se  rigen  las  mezclas  de  líquidos  coloreados,  y  no  la  ley  de 
física  aplicada  por  Finsen. 

Para  la  cura  helioterápica  se  requieren  trajes  blancos,  de  franela 
ó  lienzo,  y  quitasol,  pues  según  las  últimas  experiencias  no  es  absor- 
bido ningún  rayo  solar  por  el  color  blanco. 

Este  procedimiento  es  el  mismo  descrito  en  mi  trabajo  Dos  pala- 
bras sobre  la  helioterapía^  que  se  emplea  en  la  clínica  quirúrgica 
del  Dr.  Grinda  en  el  Hospital  de  San  Roque,  de  Niza. 

Practicábase  primero  con  las  ventanas  cerradas;  mas  pensando 
que  muchos  de  los  rayos  químicos  podrían  ser  absorbidos  por  los 
cristales,  se  practica  en  la  actualidad  con  las  ventanas  abiertas. 
Las  primeras  exposiciones  á  la  luz  solar  de  las  heridas  suturadas  en 
los  que  acaban  de  ser  operados  se  hace  al  practicarles  la  cura,  sobre 
todo  y  más  especialmente  tratándose  de  enfermos  en  que  la  cicatri- 
zación de  las  superficies  cruentas  por  primera  intención  es  de  pre- 
sumir. De  lamentar  es  que  en  las  primeras  exposiciones  no  sea  co- 
locada sobre  las  suturas  una  capa  ligera  de  algodón  esterilizado  ó 
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una  gasa  aséptica  para  evitar  el  contagio  que  puedan  producir  al> 
ganos  insectos  y  para  ñltrar  el  aire  sin  impedir  el  paso  de  los  rayo» 
solares. 

Los  enfermos  que  habían  sufrido  resecciones  á  causa  de  anti* 
gnas  lesiones  supuradas  fueron  expuestos  desde  la  primera  cura. 

Para  reglar  la  duración  de  las  exposiciones  se  emplea  el  fotó- 
metro Decoudnn,  que  mide  la  intensidad  de  la  luz  azul,  y  por  deduc- 
ción se  saben  las  demás  intensidades  de  los  distintos  colores. 

No  se  ha  empleado  nunca  un  compresor  de  corriente  de  agua 
fría  que  pueda  á  la  vez  isquemiar  la  región  insolada  y  absorber  lo» 
rayos  caloríficos.  Por  toda  precaución  se  preservan  las  partes  del 
cuerpo  tratadas  por  los  rayos  solares  por  lienzos  blancos  más  ó  me« 
nos  espesos,  cuyos  tejidos,  según  las  experiencias  del  Dr.  Malgat^ 
citado  ya  anteriormente,  no  absorben  ningún  rayo  del  espectro 
solar. 

Los  hombres,  de  piel  más  pigmentada  que  la  de  las  mujeres  y 
los  nifios,  han  podido  soportar  hasta  una  hora  y  media  de  exposición 
continua;  pero  la  exposición  media  ha  sido  de  veinticinco  á  treinta 
minutos,  con  una  intensidad  de  1/4  á  1/8  de  segundo  de  exposición 
y  una  temperatura  media  del  sol  de  25^  á  37^  centígrados.  Por  de- 
bajo de  esta  temperatura  el  tratamiento  ha  sido  practicado  directa- 
mente. 

Los  tuberculosos  quirúrgicos  tratados  por  este  método  estaban  en 
periodos  más  ó  menos  avanzados,  y  los  más  frecuentes  sometidos  á. 
la  helioterapía  fueron  las  adenitis  y  las  osteo-artritis. 

Un  fenómeno  que  nos  ha  parecido  hacer  constar  en  estas  afee* 
ciones  ha  sido  la  atenuación  y  después  la  completa  desaparición  de 
los  dolores  superüciales  y  profundos.  Esta  acción  analgésica  y  anes- 
tésica observada  al  principio  del  tratamiento  es  lo  que  ha  hecho  á 
los  enfermos  continuarlo  con  más  esperanza. 

Se  ha  probado  que  en  ciertos  casos  de  lesiones  tuberculosas  re- 
cientemente operadas  la  cicatrización  se  ha  hecho  rápida,  evitando 
así  la  formación  de  fístulas  casi  incorregibles.  En  nno  de  estos  ca- 
sos la  cicatrización  superficial  fué  tan  rápida,  que  dejó  bajo  los  teji- 
dos focos  virulentos,  que  se  desenvolvieron  más  tarde  por  haber  ce- 
sado la  helioterapía  demasiado  pronto. 

£1  efecto  curativo  de  los  rayos  actínicos  es  incuestionable  en  la 
reparación  de  los  antiguos  foccs  supurados  y  cuyos  tejidos  tienen 
poca  vitalidad.  En  estos  casos  se  detiene  el  proceso  rápidamente  y 
toman  muy  buen  aspecto  las  superficies  cruentas. 

Con  el  acrecentamiento  febril,  según  opina  Liebermenster,  las 
vibraciones  luminosas  van  poniéndose  acodadas  /íh  tonos  progresi- 
vamente más  altos  ó  exagerados,  debido  á  ofiie  por  unidades  de 
tiempo  el  número  de  aquéllas  se  hace  más  considerable. 
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Razón  es  recordar  que  la  absorción  Inminosa  fué  considerada 
por  nosotros,  dentro  del  orden  fisiológico,  como  resaltado  de  que  vi- 
brase al  unisono  el  éter  transmisor  y  los  átomos  receptores  de  la 
materia  organizada,  por  lo  cual  el  movimiento  luminoso,  sin  esa  coin- 
cidencia vibratoria,  se  revierte  por  reflexión  y  se  dirige  á  otro 
punto. 

Sólo  así  puede  juzgarse  bien  el  hecho  de  que  los  rayos  ultravio- 
lados con  su  mayor  rapidez  sean  los  que  alcancen  un  grado  máxi- 
mo de  absorción  dentro  de  los  estados  febrU^s:  de  la  materia  recep- 
tora toma  condiciones  para  vibrar  sincrónicamente  con  ellos,  mien- 
tras en  los  estados  normales  ó  fisiológicos,  por  cuanto  no  existe  en 
toda  su  plenitud  ese  dinamismo  propio  de  los  átomos  orgánicos  para 
vibrar  al  unisono  con  el  éter  transmisor  de  la  luz,  disminuye  el  po- 
der absorbente  que  implica  un  cambio  de  manifestación  en  la  ener- 
gía, quedando  refiejados  los  rayos  luminosos  sin  que  la  potencia 
química  de  los  mismos  ejerza  sobre  la  economia  sus  efectos  exci- 
tantes. 

El  Dr.  Revíllet,  del  Asilo  de  Cannes.  en  una  comunicación  diri- 
gida al  Congreso  de  Climatoterapia  de  Niza  en  1904,  cita  dos  casos 
de  curación  de  vastas  resecciones  antiguas,  practicadas  por  el  pro- 
fesor Poncet,  de  Lyón,  sobre  las  víctimas  de  la  catástrofe  del  ferro- 
carril de  Peage  de  Roussilion. 

En  estos  tejidos  de  poca  vitalidad  la  reparación  se  hace  muy  len- 
tamente; y  en  su  vista,  Poncet  decidió  enviar  sus  operados  á  Cannes 
á  ensayar  el  efecto  de  la  helioterapía,  bajo  cuyo  tratamiento  la  ci- 
catrización y  reparación  de  los  tejidos  se  hizo  rápidamente. 

Los  rayos  actínicos  obran  á  la  vez  por  el  poder  que  ellos  tienen 
de  disminuir  la  vitalidad  de  las  bacterias,  de  atenuar  el  poder  de 
las  toxinas  y  de  estimular  las  funciones  orgánicas  de  la  piel. 

La  teoría  desarrollada  por  Ouimbail  sobre  la  antisepsia  pi*oduci- 
da  por  los  agentes  físicos  puede  decirse  que  se  realiza  aquí,  toda 
vez  que  esta  antisepsia  verdaderamente  científica  está  fundada  en 
el  mejoramiento  de  las  funciones  orgánicas,  la  atenuación  de  los 
elementos  infecciosos  de  sus  toxinas  en  la  esterilización  de  los  cons- 
tituyentes elementos  de  la  enfermedad,  en  el  aumento  de  la  energía 
de  defensa  de  la  infección  bacteriana,  produciendo  mayor  actividad 
de  resistencia  al  terreno  donde  se  han  de  desarrollar,  por  lo  cual 
puede  decirse  que  es  una  verdadera  antisepsia  patogénica. 

Oniuius,  en  1895,  ya  demostró  la  penetración  de  la  luz  solar  en 
los  tejidos,  impresionando  á  través  de  la  palma  de  la  mano,  sobre 
la  que  se  proyectaba  un  rayo  luminoso,  una  placa  fotográfica;  y  Sa- 
vary  fotografió  auna  joven  algunos  días  antes  de  la  aparición  de 
una  fiebre  erectiva,  presentando  en  la  placa  de  la  fotograña  las 
manchas  de  las  antenas,  que  en  aquel  momento  eran  latentes,  las 
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cQAlea  aparecieron  más  tarde.  La  placa  había  sido  impresionada 
por  los  rayos  refractados,  qae  eran  modificados  en  el  interior  del 
dermis  por  la  coloración  profunda  qae  existía.  Malgat,  médico-jefe 
(le  este  Sanatorio,  ha  hecho  sobre  este  panto  importantes  observa- 
ciones, para  lo  cnal  coloca  en  ana  habitación  expaesta  al  Mediodía, 
recibiendo  radiaciones  solares  directas  por  ana  ventana  abierta,  á 
nna  joven  sobre  an  escabel,  con  la  espalda  y  el  pecho  completamen- 
te desnudo,  cuidando  de  tener  el  resto  del  cuerpo  en  la  sombra,  es- 
pecialmente la  cabeza,^  recibiendo  en  la  espalda  los  rayos  solares 
directos.  La  abertara  de  un  objetivo  de  una  máquina  fotográfica 
con  lente  azal,  en  donde  se  ha  colocado  ana  placa  en  cuyo  centro 
existe  de  antemano  up  papel  negro  impenetrable  á  los  rayos  qaími- 
cos,  se  adosa  perfectamente  á  la  parte  inferior  del  esternón  de  la 
muchacha,  impidiendo  que  ningún  rayo  luminoso  penetre  entre  la 
piel  y  el  objetivo.  Al  cabo  de  veinte  minutos  de  exposición  la  placa 
se  halla  coloreada  toda  ella,  en  cuyo  centro  vemos  la  imagen  negra 
del  papel  impenetrable  á  los  rayos  químicos;  y  este  hecho  nos  de- 
muestra claramente  la  penetración  de  estos  rayos  de  la  luz  solar  á 
través  del  cuerpo  humano. 

Las  experiencias  de  Quincké,  de  Kiel,  el  cual  demuestra  que  la 
luz  provoca  la  oxidación  de  los  tejidos  donde  se  halla  el  oxígeno  de 
la  sangre  en  estado  libre  y  á  medio  combinar,  dando  por  resultado 
la  atenuación  microbiana,  de  lo  cual  resulta  que  los  leucocitos  to- 
man una  gran  superioridad.  «La  diapedesis  de  los  glóbulos  blan- 
cos, la  fagocitosis  es  mucho  más  activa,  las  células  coi^untivas  pro- 
liferan,  los  agentes  de  defensa  crecen  y  se  multiplican,  el  éxtasis 
sanguíneo  y  el  linfático  disminuyen,  los  exudados  son  absorbidos 
por  los  vasos,  y  la  región  se  normaliza.» 

Henocque  ha  demostrado  que  en  los  individuos  expuestos  á  la 
luz  hay  ana  disminución  en  la  reducción  de  la  oxihemoglobina  por 
la  oxidación  más  completa  del  protoplasma  Jiemático. 

El  progreso  humano,  al  procurarse  los  procedentes  á  prácticas 
más  abreviadas,  cómodas  y  agradables  para  la  realización  de  cuan- 
tos fines  abraza  la  vida  en  sus  distintos  aspectos  individual  y  colec- 
tivo, combina  y  modifica  cual  puede  esas  mismas  circunstancias, 
sometiéndola  á  mayor  complicación,  tensión  y  apremio. 

Una  vez  que  la  actividad  cósmica,  ya  respondiendo  ^desembara- 
zadamente á  su  primitiva  iniciación  histórica,  ya  como  dándose  á 
circunstancial  dominio  transformador  del  hombre,  aparece  saluda* 
ble  ó  patogénica  en  relación  á  como  éste  la  reciba,  seguro  es  que  la 
higiene  aparecerá  concordante  con  las  manifestaciones  del  univer- 
sal desenvolvimiento,  dentro  del  cnal  dispondrá  los  agentes  natura- 
les, al  fin  de  qae  aun  con  esas  complicadas  evoluciones  propias  del 
progreso  pueda  la  salud  resultar  compatible. 
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Goal  todos  los  agentes  natarale^,  la  luz  solar  maestra  sa  impor- 
tancia no  sólo  por  actos  de  presencia,  sino  por  exclusión,  &  la  q^e 
nos  lleva  el  curso  intercadente  de  sas  apariciones  ante  nuestro  pla- 
neta. Y  tales  acto«j  de  presencia,  diseminados  ó  esparcidos  lo  misino 
por  el  horizonte  de  las  inmensas  llanuras  campestres  que  por  el  re- 
ducido ambiente  de  las  viviendas,  reclaman  la  adaptación  de  la  hi- 
giene, siendo  necesario,  tanto  en  lo  físico  como  en  lo  ftslológ'ico, 
atemperarse  á  las  recíprocas  relaciones  existentes  entre  lo  que  ac- 
túa y  lo  actuado,  deduciendo  comparatívaNAeate  el  valor  de  la  con- 
siguiente actuación. 

En  el  sanatorio  de  La  Mantega,  del  cual  nos  venimos  ocupando, 
donde  la  cura  solar  de  la  tuberculosis  se  aplica  en  todo  su  vigor,  el 
Dr.  Hamesse,  nuestro  querido  amigo  y  director  del  Instituto,  ha  he- 
cho importantes  observaciones  bajo  el  punto  de  vista  bacterio* 
lógico. 

Los  diferentes  análisis  microscópicos  de  los  esputos  que  ha  he- 
cho en  diferentes  épocas  en  el  curso  de  la  cura  solar  muestran  cla- 
ramente la  acción  nociva  de  los  rayos  solares  sobre  el  bacilo  de 
Koch  en  los  focos  profundos  de  tuberculosos  torficicos.  Observada 
una  enferma  ai  principio  de  la  enfermedad,  antes  de  empezar  el 
tratamiento  helioterápico,  en  el  mes  de  Marzo  de  1905  el  análisis  re- 
veló la  existencia  de  multitud  de  microorganismos  de  toda  especie: 
bacilos  de  Koch  muy  numerosos,  reunidos  en  grupos;  micrococos, 
tetrágenos,  estafilococos,  estreptococos  en  gran  cantidad,  proteicos, 
sarcinas,  etc.  Más  tarde,  analizados  nuevamente  los  esputos,  los  1>a- 
cilos  de  Koch  eran  menos  abundantes  y  habían  adoptado  una  forma 
encorvada;  pero  los  estreptococos  y  estafilococos  existían  siempre 
en  cantidad  considerable. 

Infinidad  de  veces  hizo  el  análisis,  y  no  encontró  cambio  sensi- 
ble. Este  statu  quo  persistió  hasta  el  mes  de  Abril,  en  que  la  enfer- 
ma llevaba  un  mes  de  ^metida  á  la  cura  solar,  y  cuando  se  anali- 
zaron nuevamente  sus  esputos  no  se  encontraron  estafilococos  ni  es- 
treptococos. 

Se  repitió  el  examen  algunos  días  después,  y  no  se  encontró  nin* 
gún  estafilococo  ni  estreptococo.  Esta  desaparición  coincidió  con  una 
baja  completa  en  la  temperatura. 

Actualmente  nosotros,  en  el  Instituto  de  Terapéutica  Operatoria 
del  Dr.  Rublo  (Moncloa),  nos  hallamos  ensayando  el  procedimiento 
helioterápico  de  una  enferma  operada  de  perinorrafia,  y  en  la  cual 
los  resultados  obtenidos  hasta  ahora  no  han  podido  ser  más  satis- 
factorios. 

Las  observaciones  clínicas  demuestran  los  beneficios  de  ios  cli- 
mas soleados  en  la  marcha  de  lá  tuberculosis,  y  la  de  los  brumosos 
y  oscuros  en  los  tifas  y  el  cólera,  como  si  de  la  misma  suerte  que 
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existen  microbios  aerobios  y  anaerobios,  loa  hubiera  también  fotófi- 
los y  fotófobos. 

Este  asunto  es  de  tal  importancia  hoy  bajo  el  punto  de  vista  hi- 
^énico  y  terapéutico,  que  ya  en  Quito,  en  la  importante  revista 
médica  Estudios  de  Medicina,  en  el  último  número  de  Febrero  del 
corriente  afio,  se  llama  la  atención  de  los  médicos  sobre  el  trata- 
miento helioterápico  del  Dr.  Amesse  y  Bousquet,  entendiendo  que 
las  condiciones  de  altura  y  situación  especial  en  que  se  halla  Quito 
hacen  prever  los  mejores  resultados,  tal  vez  superiores  á  los  obte- 
nidos por  el  médico  de  Niza. 

Dr.  Eduardo  Masip 

El  nueva  ministro  de  Instrucción  Pública.  —  Apenas 
transcurrida  una  semana  desde  que  nuestra  Ruvista,  en  su  último 
número,  saludaba  al  ilustre  catedrático  D.  Alejandro  San  Martin 
como  ministro  de  Instrucción  Pública  y  Bellas  Artes,  la  inestabili- 
dad de  nuestra  política  nos  privó  del  placer  de  aplaudir  las  benefi- 
ciosas reformas  que  en  materia  de  enseñanza  esperaba  la  clase  mé- 
á\(Sk  del  nuevo  consejero.  Y  aunque  de  su  paso  por  el  Ministerio  no 
quede  nada  consignado  en  la  Gaceta,  no  ha  querido  merecer  la  nota 
de  perezoso;  y  para  justificarlo,  ha  repartido  con  profusión  un  ele- 
gante folleto,  que  contiene  una  Real  orden  y  dos  proyectos  de  De- 
creto que  tenia  preparados  para  llevarlos  al  Diario  Oficial,  y  que 
han  de  ser  muy  discutidos. 

Hoy  tenemos  que  felicitarnos  de  que  la  elección  haya  recaído 
también  en  un  profesor  tan  prestigioso  como  el  Dr.  D.  Amallo*  Ji- 
meno  y  Cabafias,  catedrático  ilustre  que,  A  su  gran  talento  y  elo- 
cuencia, reúne  conocimientos  profundos  acerca  de  las  necesidades 
de  la  enseñanza,  y  á  quien,  á  juzgar  por  lo  que  la  prensa  diaria  nos 
ha  antfcipado  de  sus  proyectos  en  el  alto  cargo  que  ahora  desempe- 
ña, inicia  bien  el  camino  de  las  reformas  para  nuestra  regeneración. 
Desde  las  columnas  de  esta  Rbvista  enviamos  al  señor  ministro  de 
Instrucción  Pública  y  Bellas  Artes  la  más  cordial  enhorabuena,  de- 
seándole mucha  fortuna  y  larga  vida  en  su  nuevo  puesto. 


AVISO 


Toda  la  correspondencia  adminis- 
trativa (suscripciones,  bajas,  reclamacio- 
nes, devoluciones,  etc.),  asi  como  los» 
giros,  pa^os  y  cobros,  se  dirigirán  al 

Sr,  D.  Manuel  Labora, 

calle  de  Áugnsto  Figvjeroa,  núm*  36^ 
segundo* 

El  cambio  6  canje  de  periódicos,  li- 
bros ó  folletos  para  bibliografía,  y  tra- 
bajos 6  artictdos  para  la  Revista,  al 
Instituto  Rubio,  á  nombre  de  los  Secre- 
tarios de  Bedacción, 
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LAS  RETRODESVIACIONES  UTERINAS  COMO  CAUSA  DEL  ABORTO  HABITUAL 
Por  bl  Dr.  Euobmio  Gutiérrez 

Una  de  las  cansas  más  frecuentes  del  aborto  habitual  durante  el 
primer  tercio  de  la  gestación  es,  sin  duda  alguna,  la  desviación  de 
la  matriz  hacia  atrás,  ya  sea  en  versión,  ya  en  ñexión,  ó  bien  en 
retroversoflexión,  que  es  la  más  común.  Esta  causa,  á  la  que  se 
concede  menos  importancia  de  la  debida,  es,  según  mis  estadísticas, 
la  que  ocasiona  el  mayor  número  de  abortos  del  segundo  al  tercer 
mes  del  embarazo,  que  se  repiten  en  sucesivas  gestaciones  si  no  se 
diagnostica  y  corrige. 

Basta  pensar  un  poco  en  las  alteraciones  que  se  originan  á  con- 
secuencia de  este  cambio  de  posición  del  útero,  cuando  es  permanen- 
te, y  en  las  que  subsiguen  á  la  producción  del  aborto,  para  com- 
prender la  facilidad  con  que  éste  puede  repetirse. 

Aunque  existen  retroversiones  y  retroflexiones  simples,  es  decir, 
de  las  que  Richelot  flama  primitivas  ó  movibles,  que  se  soportan 
perfectamente  y  no  dan  lugar  á  molestias,  toda  retrodesviaoión  crea 
á  la  larga  en  el  útero,  por  un  mecanismo  que  no  es  necesario  expli- 
car, modificaciones  de  circulación  y  de  textura  más  ó  menos  pro- 
fundas, según  las  condiciones  individuales,  que  se  traducen  por  )a 
congestión  pasiva  primero,  después  por  la  imbibición  edematosa, 
más  tarde  por  la  proliferación  conjuntiva  y  la  hipertrofia;  en  una 
palabra,  que  crean  la  metritis  crónica. 

La  mucosa  uterina  participa  igualmente  de  los  cambios  que  se 
producen  en  el  parénquima  y  llegan  á  ocasionar  su  hiperplasía,  por 
lo  cual  se  encuentra  en  las  peores  condiciones  para  alojar  el  óvulo 
fecundado  y  llevarlo  á  completo  desarrollo. 

Por  otra  parte,  la  presencia  del  cuerpo  del  útero  en  la  fosa  peri- 
toneal  de  Donglas  deprime  el  fondo  posterior  de  la  vagina,  acortán- 
dolo, y  de  este  mcdo  viene  á  ser  aquel  órgano  el  blanco  de  todo  trau- 
matismo durante  las  relaciones  sexuales,  que  por  este  motivo  suelen 
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ser  dolornaas,  despertando  contracciones  uterinas  y  congestiones 
que  dan  por  resultado  una  hemorragia  y  la  expulsión  del  pi*oducto 
de  la  concepción. 

Si  preguntamos  á  las  enfermas  sobre  la  época  en  que  ha  ocurri- 
do el  accidente  y  los  fenómenos  que  le  precedieron,  casi  siempre  ob- 
tendremos la  misma  respuesta:  después  de  un  coito  verificado  en  los 
días  en  que  debiera  corre8ponderle9  la  regla,  han  tenido  una  hemo- 
rragia abundante  y  de  corta  duración,  experimentando  Jtras  ella 
violentos  dolores  seguidos  de  la  expulsión  de  coágulos,  entre  los 
cuales  salió  el  huevo.  Esta  expulsión,  á  veces,  no  suele  ser  completa, 
y  la  mujer  pierde  sangre  por  espacio  de  muchos  días,  lo  que  nos 
Qbliga.  á  intervenir  para  limpiar  la  cavidad  uterina  de  los  restos 
ovulares  que  quedaron  retenidos  y  evitar  los  peligros  de  una  in- 
fección. 

En  estas  condiciones,  la  involución  de  la  matriz  se  verifica  de  un 
modo  imperfecto,  sobretodo  si  la  enferma  ha  carecido  de  dirección 
facultativa  durante  el  aborto;  la- infección  puede  alcanzar  la  muco- 
sa uterina  y  provocar  una  endometritis  que  viene  á  complicar  ]a  si- 
tuación, y  á  las  lesiones  propias  de  la  retrodesviacíón  del  útero  se 
unen  las  que  por  efecto  de  la  infección  se  producen  en  el  parame- 
trio  y  en  los  anexos  uterinos,  con  virtiendo  Ja  retro  versofiexión  pri- 
mitiva ó  movible  en  sintomática  y  adherente  ó  fija. 

Si  en  tales  condiciones  la  mujer  se  hace  de  nuevo  embarazada, 
diñcilraente  llevará  su  gestación  más  allá  del  tercer  mes,  vi'endo  re- 
petirse el  aborto,  que  de  este  modo  se  convierte  en  habitual. 

No  quiere  esto  decir  que  toda  mujer  que  sufre  una  retrodesvia- 
cíón uterina  haya  de  abortar  necesariamente,  pues  en  muchos  casos 
la  gestación  es  el  medio  curativo  por  excelencia  de  estas  desviacio- 
nes movibles,  consiguiendo  elevarse  paulatinafiíente  el  órgano  desde 
la  estrecha  cárcel  de  la  excavación  pelviana  hasta  la  gran  cavidad 
sin  que  el  embarazo  se  interrumpa,  gracias  á  esta  reposición  espon- 
tánea; pero  no  se  me  negará  que  la  retroversoflexión  es  la  causa 
más  frecuente  del  aborto  durante  los  tres  primeros  .meses,  por  las 
razones  indicadas.  Esto  sin  contar  para  nada  con  las  complicacio- 
nes que  sobrevienen  por  lo  común  en  el  cuarto  mes  de  la  gestación 
en  un  útero  retroflexo,  á  las  cuales  consagran  todos  los  tratados  de 
'Obstetricia  un  capitulo  especial  con  el  epígrafe  íncarceracedn  del 
útero  grávido,  bastante  menos  frecuente  que  el  aborto  debido  á  las 
mismas  desviaciones,  puesto  que  en  algún  centenar  de  embaraza- 
das sólo  he  observado  cinco  veces  este  accidente,  de  cuyos  casos 
cuatro  han  sido  ya  publicados  por  mis  discípulos  en  diferentes  re- 
vistas y  comunicados  á  la  Sociedad  Ginecológica,  y  uno  permanece 
^ún  inédito.  De  modo  que,  según  mi  estadística,  el  aborto  antes  del 
cuarto  mes  vendría  á  resultar  cuatro  veces  más  frecuente  que  la  in- 
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<arceracián;  es  decir,  que  de  100  mujeres  embarazadas  y  con  útero 
en  retroversoflexión  abortan  20,  y  sufren  los  fenómenos  de  íncar- 
atración  5. 

Esto  nos  obliga,  por  lo  tanto,  á  mirar  con  detenimiento  un  asun- 
to que,  aparte  la  cuestión  social,  implica  un  problema  serio  para  la 
familia  y  un  peligro  para  la  salud  de  la  mujer. 

Se  impone,  pues,  el  tratamiento  de  estas  desviaciones,  siquiera 
sea  para  evitar  los  accidentes  que  dejo  apuntados,  aunque  en  estado 
normal  no  causen  por  si  mismas  la  menor  molestia  á  la  majer.  Y  en 
este  supuesto,  hay  que  considerar  el  asunto  bajo  dos  aspectos  distin- 
tos: según  que  seamos  llamados  cuando  la  m^jer  se  encuentre  en  el 
segundo  ó  tercer  mes  de  una  gestación,  ó,  por  el  contrario,  si  nos 
consulta  después  de  ocurrido  el  aborto  y  en  previsión  de  corregir 
alguna  lesión  uterina  que  pueda  haberle  provocado. 

En  el  primer  caso,  y  una  vez  comprobada  la  retrodesviación 
primitiva  ó  movible,  le  aconsejaremos  quietud  hasta  pasar  e!  quinto 
mes  de  su  embarazo,  permaneciendo  todas  las  mañanas  media  ó  una 
hora  en  la  cama  en  posición  genupectoral,  con.  el  fin  de  favorecer 
la  reducción  espontánea  de  la  desviación  y  evitar  las  complicacio- 
nes de  la  incarceración.  A  la  vez,  es  conveniente  administrar  la 
tintura  alcohólica  al  quinto  de  vibuitium  prunifolium^  como  des- 
congestionante y  analgésica,  á  la  dosis  de  20  gotas  por  mañana  y 
tarde  en  agua  azucarada,  de  cuyo  medicamento  he  obtenido  siem- 
pre excelentes  resultados. 

Si  á  pesar  de  estos  medios  la  retrodesviación  no  se  corrige  y 
amenaza  el  peligro  del  aborto  ó  de  una  incarceración,  nos  veremos 
obligadoe^  á  practicar  la  reducción  manual,  después  de  vaciados  la 
vejiga  y  el  intestino;  y  para  ello  se  colocará  la  mujer  en  posición 
genupectoral  forzada. 

En  los  cinco  casos  de  útero  incarcerado  por  mí  observados  me 
ha  bastado  la  permanencia  en  posición  genupectoral  para  conse- 
guir la  reducción  espontánea,  habiendo  recurrido  á  la  vez  al  catete- 
rismo. La  última  enferma  vino  á  consultarme  en  Julio  de  1903;  y 
era  tal  su  situación  y  tan  grandes  sus  sufrimientos,  que  apenas  pe- 
dia sostenerse  en  pie,  por  lo  cual  la  primera  impresión  hacia  sospe- 
char una  lesión  grave  de  la  pelvis;  se  hallaba  en  el  cuarto  mes  de 
su  quinto  embarazo,  habiendo  terminado  el  anterior  por  un  aborto 
de  dos  meses;  hacia  tres  días  que  no  orinaba  sino  algunas  gotas,  y 
sufría  intensos  dolores  acompañados  de  escalofríos  y  fiebre.  En  se- 
guida pensé  en  la  incarceración  del  útero;  y  con  efecto:  la  vejiga, 
enormemente  distendida,  formaba  un  tumor  que  llegaba  al  ombli- 
go; en  cambio  la  excavación  pelviana  estaba  ocupada  por  el  cuerpo 
del  útero,  fuertemente  flexionado,  deprimiendo  el  fondo  y  tercio  su- 
perior de  la  vagina,  en  tanto  que  el  cuello  se  elevaba  sobre  la  sínfi- 
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8Í8  pnbiana,  estirando  y  coinprimiendo  la  uretra.  Practicado  el  ca- 
teterismo  con  alcana  diflcaltad  por  la  disposición  de  la  uretra,  sa]i6 
una  cantidad  extraordinaria  de  orina  turbia  y  de  fuerte  olor  amonia- 
cal, cuya  extracción  fué  seguida  de  un  lavado  de  la  vejiga,  quedan- 
do la  enferma  completamente  aliviada  de  sus  molestias.  Repetido  e\ 
cateterismo  dos  veces  más,  y  permaneciendo  la  embarazada  en  po- 
sición genupectoral  durante  tres  horas  diarias,  vimos  corregida  !a 
retroflexión  al  tercer  dia,  advirtiendo  lá  enferma  el  mismo  fenóme- 
no que  nos  han  indicado  las  demás  al  terminar  la  reducción,  es  de- 
cir, cuando  el  útero  sale  de  la  excavación  para  traspasar  el  estre- 
cho superior  y  caer  en  la  gran  cavidad  pelviana;  una  especie  de 
cl^asquido,  de  aifi:o  que  se  desprende,  seguido  del  deseo  de  orinar ,^ 
lo  que  desde  aquel  momento  verifica  la  miger  con  gran  facilidad. 

Y  este  mismo  resultado  se  obtiene  en  los  casos  ordinarios  de  em- 
barazo con  retrodesviación  durante  los  tres  primeros  meses,  cuando 
todavía  no  se  han  presentado  los  síntomas  de  la  incarcer ación,  evi- 
tando de  esta  suerte  el  aborto  y  las  consecuencias  de  ?a  retención  ^ 
que  es  casi  obligada. 

Hace  tres  afios  fai  llamado  por  una  seftora  de  ilustre  apellido, 
quien  hallándose  en  el  tercer  mes  de  su  embarazo  notó  alguna» 
manchas  de  sangre.  Alarmada  por  esta  circanstancia,  teniendo- 
gran  empeño  en  que  su  embarazo  llegase  á  término,  y  sabiendo  que 
su  matriz  estaba  en  retroversión  y  habla  ésta  sido  causa  de  un  abor- 
to anterior  seguido  de  retención  que  puso  ea  peligro  su  vida,  salva- 
da gracias  á  los  cuidados  del  profesor  Pinard,  se  sometió  con  una 
constancia  admirable  á  la  quietud  y  á  la  posición  genupectoral,. 
unida  al  uso  del  vi&urntim,  consiguiendo  al  cabo  de  diez  días  la  re- 
posición espontánea  de  la  retro versoflexión  y  la  continuación  nor- 
mal del  embarazo,  que  terminó  con  la  expulsión  de  un  robusto  nifto. 

Cuando  la  mujer  se  ha  hecho  embarazada  padeciendo  una  retro- 
desviación  de  las  llamadas  sintomáticas,  es  decir,  debidas  á  lesione» 
peritoneoanexiales,  que  han  dado  \ugi\v  6  firmes  adherencias  de  la 
pared  posterior  del  útero  al  fondo  peritoneal  de  Douglas  y  á  la  sero- 
sa rectal,  la  exposición  al  aborto  es  mayor  y  la  reposición  espontá- 
nea más  difícil. 

En  efecto:  aunque  la  imbibición  que  sufren  los  tejidos  pelvianos, 
por  la  actividad  circulatoria  del  embarazo,  los  hace  más  blandos  y 
dJstensibles,  el  estimulo  que  determina  el  movimiento  de  acomoda- 
ción, á  medida  que  aumenta  el  volumen  del  útero,  para  remontarse 
hacia  el  estrecho  superior  luchando  con  la  resistencia  que  oponen  la» 
adherencias  á  este  movimiento  ascensional,  despierta  contracciones 
uterinas  que  fácilmente  ocasionan  la  interrupción  del  embarazo.  En 
estos  casos  se  impone  la  quietud  absoluta,  la  administración  de  la 
tintura  de  viburnum  y  la  aplicación  de  tapones  vaginales  empapa- 
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dos  en  una  solución  de  thigenol  en  g^licerina  al  20  por  100,  &  ñn  de 
favorecer  la  reabsorción  de  los  exadados  que  svgetan  la  matriz  y 
ayudar  á  la  reposición  de  modo  suave. 

Esto  por  lo  que  respecta  al  tratamiento  de  las  retrodesviaoiones 
uterinas  dnrante  el  embarazo.  Fuera  ya  de  este  estado,  el  problema 
terapéutico  se  presta  á  mayores  discusiones,  por  no  existir  criterio 
uniforme  sobre  la  manera  de  apreciarlo. 

Eb  muy  común  la  creencia  de  que  la  mayor  parte  de  las  retro- 
versoflexioues  en  las  pluriparas  tienen  su  origen  en  el  puerperio, 
por  no  haber  guardado  la  mujer  el  reposo  necesario  y  haberse  dedi- 
cado demasiado  pronto  á  sus  ocupaciones,  dificultando  con  esto  la 
involución  del  útero,  que  por  su  mayor  peso  tiende  á  la  retrodesvia- 
cióa,  favorecida  por  la  presión  intraabdominal. 

Aparte  de  que  los  experimentos  realizados  en  muchas  puérperas 
por  el  profesor  Otto  Klistner,  llenando  la  vejiga  y  el  recto  de  agua, 
han  venido  A  demostrar  que  mientras  los  ligamentos  son  normales, 
aun  estando  de  pie  la  mujer,  el  útero  no  se  desvía  hacia  atrás  aun- 
que se  ponga  en  acción  el  esfuerzo  abdominal,  teniendo  más  bien  el 
útero  puerperal  tendencia  á  la  anteflexión,  la  observación  clínica  lo 
comprueba  diariamente  al  encontrar  estas  retrodesviaciones  con 
más  frecuencia  en  las  mujeres  de  clase  acomodada  y  que  cuidan 
más  sus  puerperios,  que  en  las  de  la  clase  obrera,  que  dejan  la  cama 
al  segundo  ó  tercer  día. 

Recientemente  he  asistido  á  una  señora  joven  en  su  tercer  parto, 
que  fué  completamente  normal,  verificándose  rápidamente  la  retrac- 
ción de  la  matriz  y  siguiendo  el  puerperio  una  marcha  fisiológica,  á 
pesar  de  lo  cual  esta  sefiora  no  quiso  dejar  la  cama  hasta  pasadas 
tres  semanas,  permaneciendo  en  posición  supina  todo  este  lapso  de 
tiempo,  é  incorporándose  sólo  para  hacer  su  toilette  y  para  comer; 
paes  esta  puérpera,  cuando  abandonó  el  lecho,  tenia  el  útero  en  re- 
troversoflexión  movible,  notando  peso  en  la  pelvis,  tirantez  á  las 
ingles  y  dolor  lumbo-sacro  en  cuanto  daba  dos  pasos,  por  lo  cual 
está  decidida  á  que  se  practique  la  reposición.  No  debe,  pues,  exa- 
gerarse la  quietud  durante  el  estado  puerperal,  y  conviene  más 
practicar  durante  la  primera  quincena  un  examen  detenido  del  apa- 
rato genital,  para  sorprender  y  tratar  cualquier  traumatismo,  cual- 
quiera infección  que  pueda  retardar  la  involución  del  útero  y  con- 
vertir, por  su  propagación  á  los  anejos  y  al  peritoneo,  una  retrodes- 
viación  movible  en  ^a;  cuidados  tanto  más  necesarios  si  se  trata 
de  mujeres  neuro-artríticas,  y  que  por  lo  mismo  están  más  predis- 
puestas &  todo  género  de  ptosis,  por  la  flojedad  ó  relajación  que  en 
sus  tejidos  se  observa. 

Al  hablar  del  tratamiento  do  las  retrodesviaciones  fuera  del  em- 
barazo, en  principio  puede  decirse  que  toda  retro  versión  ó  retrofle- 
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xión,  lo  mismo  la  que  no  acasa  su  presencia  por  molestia  impor- 
tante que  la  que  determina  trastornos  múltiples,  debe  corregirse; 
pero  conviene  distinguir  las  retrodesviaciones  movibles  de  las  ^as, 
y  entre  estas  últimas,  las  que  por  sí  solas  constituyen  una  causa  de 
esterilidad  y  de  sufrimientos,  y  aquellas  que  no  son  mAs  que  un 
epifenómeno  en  el  proceso  patológico  que  radica  en  los  anexos,  cuya 
extirpación  se  hace  precisa  para  obtener  la  curación  completa,  sien- 
do, por  lo  tanto,  inútil  la  reposición  del  útero. 

Por  mi  parte,  en  toda  retrodesviación  movible,  y  aun  en  aque- 
llas que,  no  siéndolo  al  parecer,  pueden  reducirse  colocando  ¿  la 
mujer  en  posición  semi-Trendelenburg,  recurro  ante  todo  á  la  repo- 
sición manual;  pero  como  ésta  no  es  más  que  un  tiempo  preliminar 
indispensable  en  el  tratamiento,  hay  que  mantener  reducido  el  úte- 
ro. Y  aquí  entra  ya  la  diferencia  de  criterio  entre  los  ginecólogos,, 
partidarios  á  outrance  los  unos  de  los  medios  mecánicos,  como  Gran- 
ville  Bantock,  por  ejemplo,  y  entusiastas  los  más  de  los  procedi- 
mientos operatorios. 

Yo  no  sólo  no  creo  inútil  la  buena  aplicación  de  un  pesarlo  para 
mantener  en  posición  el  útero  movible  retrodesviado,  previa  la  re- 
ducción manual  por  el  método  de  Schultze,  empleando  ó  no  la  pinza 
de  garfios,  según  los  casos,  sino  que  le  doy  la  preferencia  sobre  to- 
dos los  demás  medios  coando  no  hay  lesiones  cervicales  ni  anexia- 
les  y  á  la  vez  existe  integridad  en  el  conducto  vulvo-vaginal;  es  de- 
cir, cuando  la  mujer  no  ha  sufrido  desgarros  en  el  periné,  que  dejan 
sin  resistencia  el  suelo  pelviano  y  favorecen  la  hístero  y  colpoptosis, 
y  cuando  tampoco  se  observan  trastornos  infecciosos  en  los  genitales 
internos. 

Por  eso  coloco  al  cabo  del  año  muchos  pesarlos,  convencido  co- 
mo estoy  prácticamente  de  que  no  siempre  se  obtienen  mucho  más 
positivos'y  estables  beneficios  con  los  medios  quirúrgicos»  sean  ellos 
los  que  quieran,  pues  todos  han  sido  por  mí  empleados  en  numero- 
sos casos.  Pero  al  proponerse  que  el  pesarlo  llene  las  condiciones  de 
medio  protésico  racional,  es  de  todo  punto  Indispensable  que  su  for- 
ma y  dimensiones  sean  proporcionadas  á  las  del  conducto  en  que 
debe  alojarse,  y,  además,  que  á  su  aplicación  presida  el  criterio 
científico  de  que  el  pesarlo  ha  de  suplir  la  acción  deficiente  de  los 
relativos  medios  de  sujeción  del  útero,  que  en  el  caso  de  retroverso- 
flexión  no  complicada  está  representada  por  la  relajación  de  los  li- 
gamentos redondos  y  útero-sacros. 

Elpesario,  pues,  debe  ser  ligero,  suficientemente  largo  y  ancho 
para  elevar  y  distender  el  fondo  vagino-peritoneal  posterior,  acor- 
tando el  espacio  de  Douglas  y  con  la  doble  curva  necesaria  para 
adaptarse  á  la  de  la  vagina  y  servir  de  sostén  al  cuerpo  uterino.  Y 
como  ninguno  llena,  en  los  casos  ordinarios,  las  condiciones  reque- 
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ridas  tan  bien  como  el  pesario  de  Hodge  en  caucho  duro  ó  en  alumi- 
nio, á  éste  doy  siempre  la  preferencia,  procurando  tener  una  colec- 
ción completa  y  moldeando  en  caso  necesario  los  de  caucho  después 
de  reblandecerlos  en  agua  caliente. 

Después  de  haber  practicado  la  reducción  manual,  sostengo  con 
la  mano  izquierda  fuertemente  aplicado  el  útero  contra  la  sinfisis 
pubiana,  en  tanto  que,  cogido  el  extremo  anterior  del  pesarlo,  bien 
desinfectado,  con  el  pulgar  y  el  índice  de  la  mano  derecha,  lo  intro- 
duzco en  sentido  vertical  y  un  poco  oblicaamente  en  la  vagina,  has- 
ta que  el  extremo  posterior  empuja  el  cuerpo  uterino,  en  cuyo  mo- 
mento un  movimiento  de  báscula,  elevando  los  dedos,  hace  que  este 
extremo  del  anillo  pase  á  colocarse  detrás  del  cuello;  y  entonces  á 
poco  esfuerzo  toma  el  pesarlo  la  posición  horizontal,  y  queda  aplica- 
do. El  arco  ó  extremo  anterior  del  pesarlo  de  Hodge  debe  qaedar 
por  debajo  del  extremo  anterior  de  la  uretra,  de  modo  que  no  com- 
prima ésta  y  al  propio  tiempo  permita  laa  relaciones  sexuales  y  la 
fácil  introducción  de  la  cánula  del  irrigador. 

Colocada  la  mujer  de  pie,  rectifico  la  posición  del  pesarlo  y  la  si- 
tuación de  la  matriz,  mandándole  después  andar,  sentarse  y  levan- 
tarse varias  veces  en  una  silla  baja,  para  ver  si  estos  actos  le  oca- 
sionan molestia,  en  cuyo  caso  quito  el  pesarlo  y  lo  sustituyo  por 
otro  de  número  inferior,  lo  cual  ocurre  muy  rara  vez  cuando  para 
elegirle  se  han  tomado  en  el  reconocimiento  las  medidas  digitales 
necesarias. 

Recomiendo  las  irrigaciones  diarias  de  limpieza  con  agua  hervi- 
da fría,  para  tonificar  los  tejidos  relajados  y  evitar  que  el  pesarlo 
se  deforme  con  el  agua  caliente,  y  durante  los  ocho  primeros  días 
someto  á  la  mujer  á  un  reconocimiento. 

Si  al  cabo  de  este  tiempo  no  le  incomoda  el  pesarlo  ni  se  modifica 
la  posición  del  útero,  puede  dársele  el  alta  hasta  nuevo  examen, 
que,  á  ser  posible,  se  verificará  cada  cuatro  meses. 

Por  lo  regular,  dejo  aplicado  el  pesarlo,  si  no  sufre  alteración, 
hasta  los  diez  meses;  entonces  le  quito;  y  hago  que  marche  la  mujer 
sin  él  durante  tres  días;  y  si  la  matriz  se  mantiene,  á  pesar  de  ello, 
en  antevei*8¡ón  ó  no  tiende  á  desviarse  hacia  atrás,  doy  por  termi- 
nada 1h  cara,  reaplicando  un  pesarlo  igual  ó  el  mismo  (que  general- 
mente se  conserva  bien)  en  caso  contrario^ 

Muchas  veces  ocurre  que  la  mujer  se  hace  embarazada  en  este 
tiempo,  y  recibo  cart¿^  ó  su  visita  en  demanda  de  consejo;  entonces 
le  digo  que  conserve  aplicado  el  pesario  hasta  el  final  del  cuarto 
mes,  en  cuya  época  le  retiro  ó  hago  que  le  quite  el  profesor  de  ca- 
becera. 

Son  innumerables  los  éxitos  que  se  deben  á  un  pesario  bien  apli- 
cado, tanto  en  lo  que  respecta  á  las  molestias  que.  á  veces  acompa- 
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flan  á  ana  retro  ver  sofiex  ion  movible,  cnanto  á  lo  que  se  reñere  á  la 
esterilidad  y  á  la  marcha  del  embarazo.  En  vano  es  mirado  con 
desdén  el  pesarlo,  considerándolo  como  un  iifedlo  paliativo  de  esca- 
so ó  de  ningún  valor  por  los  que  sienten  ardor  desmesurado  de  in- 
tervenir quirúrgicamente  en  todas  las  afecciones  ginecológicas;  si 
se  estudian  los  casos  á  conciencia  y  se  procede  científica  y  racio- 
nalmente al  aplicarle,  la  mujer  agradece  más  el  bienestar  que  con 
un  pesarlo  se  le  procura,  sin  obligarla  á  la  inmovilidad  temporal  y 
sin  producirla  el  menor  detrimento  en  su  integridad  anatómica  y 
funcional,  que  la  pretendida  curación  radical  ¿  costa  de  operacio- 
nes que  exigen  permanencia  más  ó  menos  larga  en  cama,  no  exen- 
tas en  absoluto  de  complicaciones,  y  cayos  resultados  próximos  y 
remotos  no  siempre  responden  al  fin  que  se  persigue. 

Sólo  cuando  se  declaran  impotentes  estos  medios  protésicos  para 
corregir  una  retrodesviación  movible  y  evitar  los  abortos  ó  la  este- 
rilidad estarán  justificados  los  procedimientos  quirúrgicos.  Kespecto 
al  tratamiento  en  las  retrodesviaciones  complicadas,  sintomáticas  ó 
fijas,  decíamos  que  había  que  distinguir  entre  las  que  son  por  sim- 
ples adherencias  y  pueden  ser  curadas  por  operación  (visto  que  los 
medios  mecánicos  para  destruir  aquéllas  no  dan  resultado),  y  aque- 
llas otras  que  acompaflan  á  lesiones  anexiales  profundas  de  origen 
infeccioso,  casi  siempre  bilaterales  y  que  sólo  constitayen  un  epife- 
nómeno de  éstas.  Dicho  se  está  que  entonces,  obedeciendo  los  sufri- 
mientos de  la  mujer  á  la  lesión  de  los  anexos,  y  teniendo  por  objeto 
la  intervención  el  separar  la  causa,  no  hay  para  qué  fijar  la  matriz 
después  de  practicar  la  doble  anexiectomía;  mucho  menos  cuando 
al  formar  los  pedículos  anexiales  se  acortan  los  repliegues  serosos  y 
se  modifica  la  estática  uterina.  Sólo  tendrá  alguna  utilidad  el  co- 
rregir la  retrodesviación  cuando  pueda  conservare  en  todo  ó  en 
parte  uno  de  los  anexos. 

En  cambio,  en  las  retrodesviaciones  fijas  del  primer  grupo,  en 
las  que  sólo  existen  adherencias  más  ó  menos  firmes  .con  alteración 
micro  ó  hemato-quística  de  uno  ó  de  ambos  ovarios  que  permitan 
una  terapéutica  conservadora,  realizada  ésta,  debe  procederae  á  la 
reposición  y  ^jación  del  útero,  una  vez  destruidas  las  adherencias, 
cuando  el  tratamiento  farmacológico  general  y  local  h.iya  calmado 
los  síntomas  agudos  que^e  tiempo  en  tiempo  se  producen,  particu- 
larmente en  las  proximidades  de  la  regla. 

No  intento  siquiera  pasar  revista  á  todos  los  procedimientos  qui- 
rúrgicos recomendados  para  corregir  las  retrodesviaciones  uterinas: 
figuran  ilustrados  en  todas  las  obras  de  Ginecología;  todos  han  sido 
por  mí  empleados  con  éxitos  y  con  decepciones;  todos  han  resultado 
buenos  unas  veces  é  ineücaces  otras.  Como  dice  Richelot  con  su  iro- 
nía habitual,  chemos  asistido  á  un  verdadero  desorden  operatorio: 
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el  útero  ba  sido  fijndo  por  su  fondo,  por  sus  caras,  por  sa  caello,  por 
sus  cuernos,  por  sus  anexos,  por  cada  nno  de  siis  ligamentos;  se  le 
ha  llevado  en  todas  direcciones;  se  le  ha  pegado  &  todas  las  paredes, 
enclavado  bajo  la  vejiga,  plegado  en  otro  sentido». 

Desde  el  acortamiento  de  los  ligamentos  redondos  por  el  proce- 
dimiento de  Atquier  y  Alexander  para  las  retrodesviaciones  movi- 
bles primitivas,  hasta  el  aún  inédito  de  Pestalozza,  que  describía- 
mos en  el  número  anterior  de  esta  Revista  y  es  el  más  reciente,  son 
muchas  las  modiflcaciones  que  ba  sufrido  la  terapéutica  quirúrgica 
en  este  particular,  ideando  cada  profesor  una  peana  vaginal  ó  abdo- 
minal para  su  uso.  Y  asi  como  en  los  casos  de  retroversión  movible 
todos  los  procedimientos  sirven,  pero  son  los  más  inofensivos  y  efi- 
caces los  que  limitan  su  acción  al  acortamiento  de  los  ligamentos 
redondos,  ya  extra  ó  ya  intraperitoneal mente,  en  las  retrodesvia- 
ciones finjas  ninguno  llena  hasta  ahora,  según  mi  práctica,  todas  las 
condiciones  de  seguridad  para  el  porvenir  y  de  inocuidad  para  las 
fanciones  del  aparato  genital  como  la  histeropexia  combinada,  es 
decir,  la  que  va  unida  á  la  inclusión  de  un  asa  del  tercio  interno  de 
los  ligamentos  redondos  en  la  herida  abdominal,  pues  la  histerope- 
xia soia,  cualquiera  que  sea  el  procedimiento  empleado,  puede  dar 
lagar  á  una  adherencia  que  se  adelgaza  paulatinamente  y  forma 
una  brida  sobre  la  cual  puede  acodarse  un  asa  intestinal,  provocan- 
do sintonías  de  oclusión  que  obliguen  á  reabrir  el  vientre,  como  he 
tenido  que  hacerlo  alguna  vez;  y  el  mismo  procedimiento  de  histe- 
ropexia de  Kelly,  ideado  con  el  fin  de  evitarlo,  y  que  he  practicado 
en  varios  casos,  forzando  la  anteflexión  del  útero,  acarrea  trastor- 
nos en  la  micción  que  hacen  muy  molesta  la  vida  de  la  mujer. 


SEGUNDA  NOTA  SOBRE  UN  CASO  DE  CÁNCER  DE  LA  CARA  POSTKRIOR  DEL  CIEGO 

Por  bl   profbsor   D.    M.    dbl   Castillo 
Jefe  del  Dispensario  de  Oiragia  general. 

Sefiores:  En  la  nota  anterior  quedamos  en  que  este  enfermo  tie- 
ne un  proceso  retrocecal  cuya  naturaleza  no  llegamos  á  precisar. 

Dos  semanas  han  transcurrido,  y  he  de  daros  cuenta  de  las  vi- 
cisitudes que  ha  pasado.  El  lunes  de  la  semana  pasada  noté  en  el 
anillo  crural  una  cosa  que  me  llamó  extraordinariamente  la  aten- 
ción. Se  apreciaba  en  dicha  región  una  tumefacción  del  tamafio  de 
un  huevo  de  gallina  y  de  consistencia  blanda,  pero  muy  diferente 
de  loque  llamamos  fluctuación.  Examiné  aquello  con  insistencia,  y 
adquirí  el  convencimiento  de  que  lo  que  había  allí  no  era  pus,  era 
excremento. 
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Excluida  la  apendicitíe,  no  podía  pensarse  en  los  abscesos  que 
sobrevienen  en  esta  enfermedad  cuando  el  ciego  está  herniado,  y 
que  á  veces  se  manifiestan  á  gran  distancia.  Además,  el  enfermo 
apenas  había  tenido  algunas  décimas  de  fiebre,  y  el  dolor  de  que 
siempre  se  había  quejado  existia  en  las  mismas  regiones  y  con  igual 
intensidad.  Las  perturbaciones  intestinales  continuaban  en  la  mis- 
ma forma;  no  se  había  presentado  el  más  ligero  signo  de  oclusión,  y 
en  la  referida  tumefacción  no  se  apreciaba  la  presencia  de  epiplon 
ni  de  intestinos. 

Como  ven,  los  anteoedentes  eran  escasos  y  poco  claros,  y,  sin 
embargo,  afirmé  desde  el  primer  momento  que  se  trataba  de  una 
colección  de  materia  estercorácea,  sin  más  fundamento  que  el  tacto. 
Siempre  he  sostenido  que  este  sentido  es  el  auxiliar  más  poderoso 
para  el  diagnóstico,  y  que  una  educación  esmerada  de  él  da  mucha 
seguridad  y  hace  ver  claramente  procesos  muy  difíciles  de  dis- 
tinguir. 

La  ausencia  de  síntomas  alarmantes  me  inclinó  á  la  especta- 
ción,  y  consideré  lo  más  prudente  esperar,  porque  tenía  la  seguri- 
dad que  el  excremento  había  llegado  hasta  allí  por  una  vía  extra- 
peritoneal,  y  esto  me  lo  confirmaba  la  falta  de  fiebre  y  el  estado  de 
su  abdomen,  demostración  evidente  de  que  el  peritoneo  no  sufría 
infección. 

A  los  dos  días  se  abrió  espontáneamente  la  colección  y  salió  ex- 
cremento casi  puro.  Se  limpió  cuidadosamente  la  región,  se  regula- 
rizó el  orificio,  y  quedó  un  ano  contranatural  accidental. 

Pasaron  cuatro  días  sin  contratiempos,  y  no  me  creía  obligado  á 
intervenir  por  el  momento,  antes  al  contrario,  porque  la  situación 
del  paciente  parecía  que  había  mejorado,  los  dolores  habían  dismi- 
nuido y  la  tumoración  de  la  fosa  ilíaca  derecha  apenas  se  notaba. 

El  martes  próximo  pasado  cambió  la  decoración  por  completo: 
se  presentó  una  fiebre  bastante  alta  (40,6),  que  remitió  algo  á  la  ma- 
ñana siguiente.  Lo  mismo  ocurrió  el  miércoles,  y  hoy  jueves  ya 
pueden  ver  su  estado. 

Su  cara  es  la  de  un  hombre  que  renuncia  á  la  lucha,  que  se  de- 
clara vencido.  A  la  fisonomía  de  grandes  sufrimientos  ha  sucedido 
otra  de  indiferencia,  casi  de  complacencia.  El  conocimiento  de  la 
fisiognomía  tiene  una  gran  importancia  para  el  diagnóstico,  y  mu- 
cho más  para  el  pronóstico. 

La  fiebre  es  de  39,6;  el  pulso,  frecuente  (120)  y  arrítmico;  la  len- 
gua está  seca,  y  todo  indica  que  sufre  una  infección  gravísima. 

Seguimos  sin  saber  la  naturaleza  de  la  lesión  retroceoal,  y  su  co- 
nocimiento en  este  momento  no  nos  resolvería  nada;  pero  el  diagnós^ 
tico  que  tenemos  de  región  nos  explica  satisfactoriamente  lo  ocurri- 
do. Un  proceso  tuberculoso  ó  neoplásico  de  la  cara  posterior  del 
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ciego  ha  fusionado  éste  con  la  capa  célulo-grasosa  8.abperitoncal » 
fascia  ilíaca,  capa  célulo-^rasosa  profunda  y  múscalo  psoas.  Se  ha 
perforado  el  ciego,  y  las  materias  fecales  han  seguido  el  trayecto  del 
psoas  hasta  el  arco  crural.  Al  llegar  á  este  punto  se  han  detenido,  y 
la  inflamación  y  mortificación  de  la  piel  han  determinado  la  forma- 
ción de  lo  que  llamamos  anteriormente  ano  contranatural. 

El  organismo  toleró  medianamente  todo  esto;  pero  cuando  el 
excremento,  siguiendo  al  músculo  citado,  penetró  en  pleno  muslo, 
determinó  el  flemón  profundo  y  difuso,  cuyos  terribles  efectos  ven. 

Ahora  comprenderán  perfectamente  aquellos  sintonías  que  pare- 
cía que  no  tenían  relación,  y  aquellos  dolores  tan  intensos  en  ramas 
nerviosas  diferentes,  y  la  falta  de  síntomas  peritoneales. 

La  participación  del  psoas  fué  la  causa  de  los  dolores  del  abdo- 
men, de  la  ingle  y  del  muslo. 

Sabido  es  que  este  músculo  cubre  con  su  porción  interna  el  plexo 
lumbar,  cuyas  ramas  colaterales  abdómino-genital  mayor,  ídem 
menor,  fémoro-cutáneo  y  génito- crural  lo  atraviesan,  y  las  raices 
de  los  terminales,  obturador  y  crui'al  se  unen  en  el  espesor  del 
mismo  músculo  para  formar  el  tronco. 

¡Con  qué  claridad  ncs  explicamos  ahora  la  causa  de  aquellas 
neuralgias  múltiples  y  la  ineficacia  de  todo  tratamiento! 

Tengo  la  seguridad  que  en  el  estado  actual  de  este  enfermo  toda 
terapéutica  operatoria  sería  inútil,  porque  no  tendría  resistencia 
para  sufrir  las  dos  operaciones  que  se  imponen:  1.^  Desbridar  am- 
plia y  profundamente  el  muslo.  2.^  Practicar  una  exclusión  intesti- 
nal, ó,  cuando  menos,  una  enterostomía. 

La  abstención,  en  este  caso,  es  de  conciencia,  y,  sin  embargo,  se 
le  inyectará  suero  quirúrgico,  éter  alcanforado,  cafeína,  y  si  veo  la 
más  mínima  posibilidad  de  salvación,  lo  intervendré  (1). 


(1)  El  enfermo  falleció  al  dia  siflruiente,  y  la  autopsia  demostró  que  el  diagnóstico 
topográfico  era  exacto,  qae  las  cosas  hablan  pasado  tal  como  nosotros  nos  lo  habíamos 
figurado  y  qae  el  proceso  era  an  cáncer  volaminoso. 

Confieso  honradamente  que  varias  veces,  por  exelnsión,  llegué  á  pensar  en  qne  pudie- 
ra wrlo,  pero  nunca  me  decidí  á  afirmarlo.  81  fuera  menos  exigente,  diría  que  había 
acertado,  porque  mi  diagnóstico  de  región  era  exacto;  pero  no  estoy  satisfecho,  porque 
Ignoré  el  de  naturaleza. 

¿Hubiera  ocurrido  lo  mismo  si  hubiéramos  apurado  todos  los  medios  auxiliares  del 
Laboratorio?  ¡Puede  que  no!  Mi  conciencia  queda  tranquila,  porque,  aun  sabiendo  fija- 
mente que  era  un  cáncer,  difícil  ó  punto  menos  que  imposible  era  el  dominarlo,  dado 
el  tamafio  y  la  región.  El  enfermo  estaba  fatalmente  condenado  á  morir. 
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LA  PLEURESÍA  CON  SIGNOS  PSEÜDOCAVITARIOS  EN  LOS  NlSOS 

Por  el  Dü.  D.  Cklbstino  Molinbu  y  Sanz 
Del  Institato  Rubio. 

En  el  curso  del  afio  anterior  se  presentó  en  el  Dispensario  de  mi 
cargo  del  Instituto  Kubio  un  niño  de  cuatix)  afios,  hijo  de  padres  sa- 
nos, que  venía  enfermo  hacia  poco  más  de  tres  meses;  el  principio 
de  la  enfermedad  había  sido  brusco,  febril  y  acompañado  de  sínto- 
mas torácicos.  Al  presentarse  á  mí,  su  estado  general  no  era  malo; 
pero  al  decir  de  las  personas  que  le  acompañaban,  tenía  anhelación 
respiratoria  al  moverse,  tos  por  la  noche  y  algo  de  ñebre  por  las 
tardes.  Di  principio  al  examen  por  la  región  subclavicular  derecha 
(en  la  que  se  veian  huellas  de  revulsiones  repetidas),  encontrando 
eubmacidez,  resonancia  vocal,  soplo  cavernoso  y  gorgQteo,  los  sig- 
nos todos  que  se  producen  en  un  antro  tuberculoso;  en  la  base,  los 
signos  físicos  de  un  derrame  pleurítíco,  cuyo  nivel  alcanzaba  por 
detrás  la  espina  del  omoplato,  sonido  macizo,  ausencia  de  murmu- 
llo respiratorio  y  de  vibraciones  vocales,  inmovilidad  y  aumento  de 
diámetro  del  hemitórax,  soplo  bronquial,  que  tomaba  los  caracte- 
res de  anfórico  hacia  el  lóbulo  superior,  pectoriloquia  áfona  y  ego- 
fonía;  en  el  lado  opuesto  la  normalidad  era  completa. 

El  diagnóstico  era  claro  y  evidente,  como  lo  demostró  la  pun- 
ción exploradora;  y  el  error  que  se  había  cometido  diagnosticando 
de  tuberculoso  avanzado  á  este  enfermito  y  alarmando  á  sus  acon- 
gojados padres^  solóse  comprende  después  de  un  examen  negligen- 
te ¿incompleto. 

Esta  modalidad  de  la  pleuresía,  verdaderamente  paradójica  por 
la  contradicción  que  existe  entre  los  signos  locales  pseudocavita- 
rioB  y  la  integridad  del  pulmón  opuesto  y  el  buen  estado  de  nutri- 
ción de  los  nifios,  pocas  veces  se  presenta  á  nuestra  vista  con  un 
síndrome  tan  indudable  y  tan  preciso.  De  ella  se  han  ocupado,  tanto 
en  tratados  clásicos  como  en  tesis  y  monografías,  clínicos  de  tan  jus- 
to renombre  como  Notta,  Rilliet  y  Barthoz,  Landouzy,  Peter,  Ger- 
mán See,  Henoc,  etc.  Jacoub  las  llamó  pleuresías  con  signos  pseudo- 
cavitarios,  y  con  particular  insistencia  señalaba  los  elementos  de 
diagnóstico  diferencial  que  deben  tenerse  en  cuenta  para  no  dejar- 
se engañar  por  falsas  apariencias.  El  estudio  más  completo  que  de 
esta  pleuresía  se  ha  hecho  es  el  de  Verliac,  el  cual,  en  su  tesis  inau- 
gural Sobre  los  derrames  pleuriticos  y  las  indicaciones  de  la  tora- 
centesis  en  los  niños,  pasa  revista  á  los  diversos  casos  en  que  se 
pueden  observar  los  ruidos  caverno-anfóricos,  según  su  misma  ex- 
presión, y  explica  las  condiciones  físicas  y  fisiológico -patológicas 
en  que  esos  fenómenos  se  producen. 
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Estos  casos  son  tres:  primero,  en  los  derrames  simples;  secando, 
en  los  derrames  acompasados  de  lesiones  cavitarias  ciertas  del  pul- 
món; tercero,  en  los  derrames  con  lesiones  pulmonares  no  cavi- 
tarias. 

Qaeda  nn  último  grupo  en  que  los  ruidos  pseudocavitarios  sin 
lesión  pulmonar  no  son  la  consecoencia  de  un  derrame  pleuritica 
actual  ni  aun  reciente,  sino  que  se  escuchan  largo  tiempo  después 
de  la  curación  de  la  enfermedad  causante. 

En  el  primer  caso,  derrame  serofíhrinoso,  y  sobre  todo  purulen- 
to, la  producción  de  los  ruidos  cavitarios  tiene  lugar  cuando  la 
cantidad  y  situación  del  líquido  es  bastante  para  rodear  un  gimeso* 
bronquio  y  diñcultar  por  la  presión  el  paso  del  aire:  el  tejido  de? 
pulmón  entonces  se  infiltra,  se  condensa,  se  espieniza;  los  pequefios 
bronquios  se  aplastan  y  obstruyen  (Jacoub),  y  la  vibración  del  aire 
en  los  conductos  aéreos  se  transmite  al  oído  por  medio  del  pulmón, 
convenido  en  un  bloque.  Si  éste  se  encuentra  aplicado  en  algún 
punto  h  la  pared  torácica,  el  soplo  es  localizado  y  circunscrito  por- 
que es  transmitido  al  oído  de  un  modo  directo;  pero  si  está  rodeado 
de  líquido  por  todas  partes,  éste  será  el  conductor  intermediario,  y 
el  soplo  será  más  diseminado  y  extenso,  aunque  conservando  su 
máximum  de  intensidad  en  los  puntos  más  próximos  á  la  rama 
bronquial  que  le  da  origen. 

Verdad  es  que  en  estos  casos  influyen,  y  no  poco,  la  naturaleza 
y  condiciones  físicas  del  exudado,  como  lo  prueba  el  becbo  de  que 
cuando  se  presentan  los  signos  pseudocavitarios,  casi  siempre  ocu- 
rren en  pleuresías  que  hnn  llegado  á  convertirse  en  purulentas. 

En  un  segundo  orden  de  herhos,  cuando  la  pleuresía  recae  eñ 
individuos  portadores  de  una  caverna  del  pulmón,  la  explicación 
del  fenómeno  resulta  verdaderamente  trivial;  lo  que  ocurre  de  par- 
ticular es  que  los  raidos  cavitarios  reales  resultan  amplificados,  tan- 
to por  la  infiltración  del  tejido  pericavernoso  y  por  los  focos  de 
pneumonía  perituberculosa,  cuanto  por  la  gran  conductibilidad  del 
liquido  pleurítico. 

£1  tercer  caso  lo  comprenden  todas  las  circunstancias  patológicas 
ouyo  resultado  final  es  el  aumento  de  la  compacidad  del  pulmón,, 
que  no  cediendo  á  la  presión  del  derrame  se  encuentra  en  condicio- 
nes favorables  para  transmitir,  por  intermedio  de  éste,  las  vibracio- 
nes producidas  en  las  cavidades  bronquiales;  la  pneumonía,  la  bron^ 
oopneumonía,  cualquiera  lesión  inflamatoria  puede  realizar  esas 
circunstancias.  Rillet  y  Barthez  han  8(*fi?ilado  la  existencia  de  falsos 
ruidos  cavitarios  en  la  pleuresía  acompañada  de  bronquitis;  Henoc 
advierte  también  la  posible  confusión  en  estos  casos,  y  dice:  «Si  ob- 
serváis que  una  pleuresía  va  acompañada  de  catarro  bronquial,  re- 
cordad que  los  estertores  mucosos  pueden  tomar,  por  la  complexióa 
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del  pulmón,  apariencias  de  cavítarios,  pudlendo  despertar  en  el  es- 
pirita la  idea  de  una  caverna  pulmonar.» 

Los  casos  citados  por  Landouzy  y  Schwartz,  de  pleuresías  que, 
después  de  largo  tiempo  curadas,  todavía  daban  lu^ar  á  signos 
pseud  oca  vitarlos,  presentan  todavía  una  explicación  más  hipotética 
y  dudosa.  Generalmente  en  estos  casos  ha  existido  una  pleuresía 
parcial,  que  ha  terminado  por  la  emigración  del  pus  &  través  de  un 
bronquio:  evacuado  el  absceso  pleural,  queda,  según  Schwartz,  al- 
rededor del  bronquio,  por  el  cual  se  verificó  la  Vómica,  un  cascarón 
^brpso  que  le  envuelve  por  completo,  formado  por  tejido  pleuro- 
pulmonar  übroso  y  esclerosado,  y  que  hace  de  este  conjunto  una 
verdadera  caja  de  resonancia. 

Casi  siempre  las  pleuresías  pneumocócicas,  que  son  tan  frecuen- 
tes en  los  nifios,  son  las  que  dan  lugar  á  los  ruidos  cavitarios,  y  he 
aquí  la  razón  de  que  con  tanto  interés  haya  sido  estudiado  este 
asunto  por  Jos  médicos  que  se  dedican  á  la  medicina  infantil. 

Las  pleuresías  pneumocócicas  son  pocas  veces  primitivas,  y  aun 
muchas  veces  que  aparecen  como  tales,  cabe  la  duda  de  que  su  ori- 
gen haya  sido  una  pneumonía  cuyos  síntomas  hayan  pasado  inad- 
vertidos, ú  obscurecidos  por  los  mismos  de  la  pleuresía;  puede  ocu- 
par la  gran  cavidad  pleural  ó  los  espacios  ioterlobulares,  ó  quedar 
circunscrita  á  la  serosa,  que  recubre  un  solo  lóbulo  pulmonar.  Bue- 
no será  recordar  el  carácter  bacteriológico  especial  de  los  exudados 
pleurales  de  conservar  la  vitalidad  y  viralencia  del  pneumococo 
por  un  tiempo  á  veces  hasta  de  tres  meses,  á  la  inversa  de  lo  que 
sucede  en  el  tejido  del  pulmón,  en  el  que  pierde  su  vitalidad  en 
el  momento  de  la  defervescencia.de  la  pneumonía.  Lo  mismo  ocurre 
en  los  cultivos,  según  sea  sólido  ó  líquido  el  medio  empleado. 

La  pleuresía  pneumocócica  consecutiva  es  la  que  Gerhard  lla- 
maba con  mucha  propiedad  metapneumónica,  cuyo  origen  y  des- 
arrollo va  unido  á  Ja  infección  aguda  del  pulmón  por  el  agente  mi- 
crobiano: ¿  Ja  pulmonía  ó  á  la  broncopneumonía. 

En  estas  infecciones  pulmonares,  la  pleura  se  afecta  con  más  fre- 
cuencia de  lo  que  generalmente  se  ha  creído  hasta  ahora.  Maraglia- 
no  ha  practicado  en  un  año  cincuenta  y  ocho  punciones  en  focos 
pneumónicos,  y  obtenido  en  más  de  la  mitad  de  los  casos  cantidades 
variables  de  exudado  pleurítico. 

Las  pleuresías  metapneumónicas  tienen  frecuentemente  un  prin- 
cipio silencioso,  en  tanto  evoluciona  la  pneumonía;  pero  cuando  ésta 
ha  terminado,  en  vez  de  entrar  el  niflo  en  franca  convalecencia  se 
encuentra  disneico  y  febril,  y  no  tardan  en  desarrollarse  y  hacerse 
ostensibles  tanto  los  síntomas  funcionales  como  los  signos  físicos  del 
derrame:  sonido  macizo,  falta  de  vibraciones  vocales,  egofonía,  etc. 

Un  carácter  especialmente  marcado  de  las  pleuresías  metapnea- 
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mdnícas  es  la  notable  tendencia  qae  tiene  el  derrame  á  abrirse  paso 
á  través  del  pulmón  y  los  bronquios;  es  un  .hecho  excepcional  el  em- 
pieraa  de  necesidad.  Según  las  estadísticas  de  Neter,  una  cuarta 
parte  de  derrames  metapneumónicos  curan  por  vómica;  y  de  tal 
manera  está  este  hecho  comprobado,  que  muchos  autores,  Gerhard 
por  ejemplo,  se  preguntan  si,  dada  esta  natural  tendencia  ¿  eva- 
caarae  por  Ja  vía  bronquial  produciendo  en  un  corto  número  de  ca- 
sos pneumotórax,  no  sería  oportuno  no  aventurarse  á  intervenciones 
demasiado  cruentas. 

Otra  particularidad  que  la  pleuresía  pneumocócica  presenta  en 
los  nifios  es  la  prontitud  con  que  lo  exudado  se  convierte  en  puru- 
lento. Más  abajo  de  diez  afios,  se<rún  Neter,  la  purulencia  se  obser- 
va en  93  por  100  de  los  casos,  y  hasta  los  cuatro  afios  es  regla  ge- 
neral que  el  derrame  sea,  con  cortas  excepciones,  purulento. 

Evacuado  el  absceso  pleural  en  un  ataque  de  tos,  el  niño  sigue 
con  expectoración  de  pus  durante  algún  tiempo,  pero  cesa  la  fiebre, 
recobra  el  apetito,  el  color  y  las  carnes,  y  todo  entra  en  orden;  pe- 
ro si  existían  ruidos  cavitarios  en  el  punto  correspondiente  al  foco 
pleural  ó  masó  menos  próximos,  pueden  aquéllos  persistir  por  al- 
gún tiempo,  á  veces  por  afios,  dando  la  ilusión  de  una  caverna  pul- 
monar. Rillet  y  Barthez  afirman  haberlos  oído  más  de  diez  afios 
después  del  principio  de  la  afección  que  les  ha  dado  origen,,  y  afia- 
dei>  asimismo  que  no  es  imposible  que  persistan  indefinidamente. 
Schwaitz  publica  casos  de  su  observación  personal  en  que  los  ruidos 
psettdoca vitarlos  han  podido  ocasionar  confusión  de  diagnóstico  por 
haberse  observado  por  vez  primera  después  de  mucho  tiempo  y  con 
ocasión  de  catarros  bronquiales  ó  ligeras  infecciones  gripales.  Yo 
he  asistido  hace  tres  afios  á  un  nifio  que,  como  consecuencia  de  una 
pleuresía  metapneumónica,  tenía  un  derrame  circunscrito  en  la 
región  subclavicülar  derecha,  en  la  que  se  escuchaban  gruesos  es- 
tertores, gorgoteo  y  soplo  anfórico;  en  un  acceso  de  tos  fexpulsó  por 
boca  y  nariz  gran  cantidad  de  pus  espeso  y  consistente,  recobrando, 
después  de  un  mes,  por  completo  la  salud.  Sigo  viéndole  con  fre- 
cuencia, aun  cuando  se  encuentra  completamente  bueno,  y  ni  tose, 
ni  le  cansa  el  correr  y  el  subir  escaleras;  pero  en  el  antiguo  foco 
pleural  no  existe  la  sonoridad  normal:  está  velado  el  murmullo  res- 
piratorio y  continúa  escuchándose  el  soplo  que  Verliac  llamaba  cá- 
veme-anfórico,  sin  que  por  la  radiografía  se  haya  podido  apreciar 
otra  cosa  que  un  matiz  ligero  casi  inapreciable,  más  oscuro  que  el 
lado  opuesto. 

Landouzy  explica  la  persistencia  de  estos  ruidos  por  las  gruesas 
y  resistentes  membranas  pleurales  que  circunscriben  el  derrame 
por  el  vacío  que  éste  deja  y  por  induración  esclerósica  de  las  pri- 
meras capas  del  tejido  del  pulmón. 
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Respecto  á  la  topografía  de  estos  falsos  signos  cavitarios,  excep- 
to Jacoub,  qne  los  localiza  en  la  base  de  los  pnlmones,  todos  los  clí- 
nicos están  conformes  en  que  paeden  escacharse  lo  mismo  en  el  vér- 
tice qne  en  la  base  y  en  los  espacios  interlobalares,  pero  que  prefe- 
rentemente se  observan  al  nivel  del  hilio  del  palmón. 

Se  comprende  bien  cnán  fácilmente  estos  signos  paeden  indacir- 
nos  á  an  error  de  diagnóstico,  y  las  diftcaltades,  á  veces  insupera- 
bles, que  ha  de  haber  para  determinar  cuándo  el  fenómeno  es  sola- 
mente aparente  ó  cuándo  responde  á  un  hecho  real.  Se  citan  tam- 
bién casos  en  los  cuales  se  observan  signos  cavítarios  que  no  son 
dependientes  de  pleuresía  y  que  se  hacen  compatibles  con  una  sa- 
lud aparentemente  completa,  debido,  según  parece,  á  cavidades  que 
resultan  de  quistes  hidatidicos  ó  dermoides  eliminados  por  via 
bronquial. 

La  confusión  es  posible  en  primer  término  con  la  tuberculosis 
pulmonar  crónica  en  sn  fase  final:  los  elementos  do  juicio  con  que 
debemos  contar  son  la  historia  del  proceso,  el  estado  de  otras  visce- 
ras, principalmente  del  pulmón  del  lado  opuesto,  y  las  investigacio- 
nes del  laboratorio,  que,  desgraciadamente,  no  son  siempre  factibles 
en  los  nifios  pequefios;  además,  la  fimia  pulmonar  en  el  periodo  ca- 
vitario  nunca  deja  de  ir  acompañada  de  una  gran  demacración, 
fiebres  altas  de  reabsorción  y  síntomas  funcionales  muy  acentúa* 
dos;  por  otra  parte,  los  fenómenos  estetoscópicos  son  diferentes:  la 
resonancia  vocal  está  aumentada;  el  sonido  á  la  percusión  puede  ser 
claro  y  hasta  timpánico,  y  cuando  la  cavidad  pulmonar  es  central 
puede  perder  su  tonalidad  clara,  pero  nunca  tiene  el  timbre  apaga- 
do de  la  macidez  que  da  el  derrame;  últimamente,  cuando  los  nifios 
por  su  edad  saben  expectorar,  la  investigación  en  los  espatos  del  ba- 
cilo de  Koch  disipará  completamente  la  duda. 

El  absceso  pulmonar,  que  antes  de  que  fuera  estudiada  por  Gre- 
rard  la  pleuresía  metapneumónica,  que  tan  frecuentemente  ter- 
mina por  vómica,  era  considerado  frecuente  en  los  niños  porque  se 
le  confundía  con  los  derrames  pleuríticos  parciales;  en  el  día  sepu^ 
blican  muy  pocas  observaciones  de  absceso  pulmonar,  y  éste  ofrece 
una  sintomatología  tan  típica  y,  además,  un  pronóstico  tan  grave  y 
una  duración  tan  corta,  que  pocas  veces  nos  vemos  precisados  á 
sospechar  que  los  ruidos  ca vitarlos  reconocen  este  origen.  Para  con- 
cluir, diremos  que  aun  cuando  la  pleuresía  en  los  nifios  general- 
mente es  á  base  de  pneumococos,  puede,  sin  embargo,  en  ciertas 
condiciones  de  herencia  ó  de  contagio,  ser  de  naturaleza  ñmica  y 
constituir  la  primera  manifestación  del  proceso  tuberculoso,  que  más 
ó  menos  pronto  invadirá  el  pulmón  ú  otras  visceras;  y  como  mu- 
chas veces  los  procedimientos  del  laboratorio  no  ponen  de  manifies- 
to el  pneumococo,  cuya  vitalidad,  como  hemos  dicho,  se  extingue 
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pronto;  y  como  además  la  ausencia  del  bacilo  de  Koch  no  autoriza, 
según  ha  demostrado  Dieulafoy,  para  negar  la  forma  tuberculosa 
de  la  pleuresía,  debemos  ser  muy  cautos  para  el  pronóstico,  aunque 
no  participemos  de  la  opinión  de  Oermán  See,  que  cree  que  el  tejido 
esclerosado  y  fibroso  del  cascarón  pleuro-pulmonar  que  queda  co- 
mo vestigio,  á  reces  permanente,  de  la  pleuresía  metapneumó- 
nica  parcial,  que,  formando  una  caja  de  resonancia,  da  lugar  á  la 
producción  de  ruidos  pseudocavitarios,  pueda  ser  condición  eficaz 
para  el  desarrollo  de  la  tuberculosis  del  pulmón,  pues  sabemos  que 
•ésta  queda  siempre  limitada  cuando  alrededor  del  tubérculo  se 
forma  una  zona  limitante  que  enquista  y  aisla  el  tejido  invadido  por 
los  bacilos. 


UN  CASO  DE  LUXACIÓN  DOBLE  C0N6ÉN1TA  DE  LA  CADERA 
CURADA  POR  LA  REPOSICIÓN  INCRUENTA.  SE60N  EL  MÉTODO  DE  LORENZ 

Por  bl  Dr.  J.  Goyambs 

Cirojaoo  de  DÚmero  del  Hospital  Qeaeral,  Profeeor  *nxlliar  4e  la  Faealtad 

de  Medielna. 


El  escaso  número  de  observaciones  publicadas  en  Espafta  de  lu- 
xación congénita  de  la  cadera  curada  por  la  reposición  incruenta,  y 
el  deseo  de  divulgar  lar  técnica  de  la  reducción  y  del  vendaje  inmo- 
vilizador,  conceden  alguna  oportunidad  á  este  trabajo  casuístico. 

En  Diciembre  del  afio  pasado  se  presentó  en  mi  consulta  de  Ci- 
vngisi  general  y  ortopédica  del  Hospital  Provincial,  enviada  por  el 
distinguido  colega  Dr.  Aldaya,  unanifia  de  nueve  afios,  natural  do 
Arganda,  que,  según  la  anamnesia  espontánea  de  la  madre,  comen- 
zó á  andar  á  los  catorce  meses,  pero  con  una  forma  de  progresión 
anómala,  caminando  con  un  balanceo  poco  airoso.  Notaron  además 
los  padres  de  la  nifia  que  la  forma  de  las  caderas  no  era  la  normal 
y  que  en  la  marcha  se  fatigaba  muy  pronto.  Por  estos  motivos  con- 
sultaron la  opinión  de  distinguidos  médicos,  que  creyeron  encontrar 
umi  defomiidad  raquítica  doble  coxal  y  recomendaron  tónicos  die- 
téticos y  medicamentosos. 

Sospechando  que  el  diagnóstico  del  caso  no  era  fácil,  procedí  con 
todo  rigor  y  orden  á  la  exploración;  comencé  por  los  métodos  clási- 
cos: inspección,  palpación,  examen  de  los  movimientos  activos  y  pa- 
sivos, progresión  y  medición,  acudiendo  finalmente  á  la  radiografía» 
medio  supremo  para  diagnosticar  la  mayor  parte  de  las  deformida- 
des óseas  y  articulares. 

La  inspección  de  la  ñifla  permitió  reconocer  (véase  la  figura  1.*) 
que  la  prominencia  de  las  caderas  es  excesiva  para  su  edad  y  com- 
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plexióD,  y  que  la  longitud  de  sus  muslos  es  menor  de  la  que  corres- 
ponde á  su  talla. 

Elstos  datos  mclinaron  á  pensar  en  una  luxación  (patológica, 
traumática  ó  oongénita)  de  la  cadera,  ó  en  una  reducción  del  ángu- 
lo del  cuello  y  diáftsis  femoral  (ooxa-vara). 

La  palpación  de  la  cadera  confirmó  el  relieve  trocantéreo  de 
ambos  lados,  faltando  la  resistencia  que  en  la  parte  central  y  supe- 
rior del  triángulo  de  Scarpa  produce  la  cabeza  femoral  no  luxada; 
datos  que  inclinaron  á  afirmar  la  existencia  de  luxación,  de  la  va- 
riedad que  fuere. 


Fio.  1.*— NiftA  de  naeve  años  con  luxación  doble  congénita  de  la  cadera. 


El  examen  de  los  movimientos  pasivos  se  hizo  inmovilizando  la 
«adera  á  favor  de  la  maniobra  de  Gersuny  (flexión  forzada  del 
muslo  opuesto  sobre  el  vientre),  y  demostró  que  todos  eran  libres  en  • 
ambas  articulaciones  y  de  amplitud  casi  normal,  menos  la  abduc- 
ción, que  se  limitaba  á.unos  40^.  Los  movimientos  pasivos  no  eran 
dolorosos  (ambos  síntomas  excluyen  la  coxitis). 

Exploramos  la  existencia  de  dolor  coxal  valiéndonos  de  tres  ma- 
niobras: 1.^  Colocando  el  miembro  extendido,  se  imprimió  con  la 
palma  de  la  mano,  aplicada  al  talón,  una  sacudida  rápida,  pero  vi- 
gorosa. 2.^  Colocando  las  palmas  de  las  manos  sobre  los  trocánteres, 
se  imprimió  una  sacudida  brusca  á  las  caderas.  Y  3.^  Aplicando  el 
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dedo  pulgar  al  centro  de  la  parte  alta  del  triángalo  de  Scarpa,  se 
«derció  presión  profunda.  Con  ninguna  de  estas  maniobras  se  produ* 
jo  dolor  (dato  que  excluye  la  coxitis). 

Se  exploraron  los  movimientos  activos  diciendo  á  la  ñifla  que 
moviera  la  extremidad  en  distintas  direcciones.  La  flexión,  adduc- 
«ión  y  extensión  eran  normales;  la  abducción  estaba  limitada. 

Se  observó  la  progresión,  que  era  claudicante,  bilateral,  con  ba- 
lanceo manifiesto,  pero  no  muy  acentuado  (dato  que  se  explica,  asi 
como  la  falta  de  lordosis  lumbar,  por  tratarse  de  una  luxación  supra- 
cotiloidea,  como  luego  diremos). 

Se  apreció  la  existencia  del  síntoma  de  Trendelenburg,  muy  in- 
teresante en  el  diagnóstico  de  la  luxación  congénita.  Sostenida  la 
niiia  en  un  solo  pie,  pudo  observarse  que  la  cadera  se  inclinaba 
haoia  el  lado  opuesto.  El  síntoma  existía  en  ambos  lados. 

Procedimos,  por  último,  á  la  difícil  medición  de  la  cadera  y 
miembros  abdominales.  Por  fortuna,  hemos  aprendido  en  la  Clínica 
del  Profesor  Sr.  San  Martín  á  practicar  estas  mediciones  con  todo 
rigor.  Trazada  la  línea  de  Roser-Nelaton,  apreciamos  que  el  vérti- 
ce del  trocánter  se  elevaba  en  el  lado  derecho  3  travesee  de  dedo 
(5  centímetros)  por  encima  de  la  misma  y  2  traveses  (3,5  centí- 
metros) en  el  lado  izquierdo. 

Haciendo  una  enérgica  tracción  sobre  el  miembro,  la  elevación 
del  trocánter  disminuyó  por  valor  de  2  ó  3  centímetros.  Medimos 
ahora  la  longitud  de  ambas  extremidades  abdominales  colocadas 
simétricamente  en  extensión,  con  el  siguiente  resultado:  de  la  espi- 
na ilíaca  anterior  superior  al  vértice  del  maléolo  interno,  51  centí- 
metros en  el  lado  izquierdo;  50  en  el  derecho  (dato  en  armonía  con 
la  mayor  elevación  del  trocánter  en  el  lado  derecho). 

Estos  datos  de  exploración  no  dejan  lugar  á  duda.  Una  ñifla 
con  caderas  prominentes  y  muslos  cortos,  con  claudicación  iniciada 
al  comenzar  los  primeros  pasos,  con  articulaciones  coxales  no  dolo- 
rosas  y  con  movimientos  libres  activos  y  pasivos,  con  síntoma  de 
Trendelenburg,  con  trocánteres  elevados  sobre  la  línea  de  Roser- 
Nelaton,  no  puede  tener  otra  deformidad  que  una  luxación  doble  y 
congénita  de  la  cadera.  En  la  coxa  vara  la  posición  de  adducción  de 
los  muslos  es  muy  acentuada;  la  elevación  del  trocánter  sobre  la 
línea  de  Roseí*  es  menor,  y  sobre  todo  la  tracción  del  miembro  no 
determina  el  descenso  de  los  trocánteres;  la  progresión  es  además 
de  distinto  tipo.  £n  la  parálisis  de  los  glúteos  no  hay  elevación  tro- 
cantérea  ni  acortamiento  del  miembro,  y  la  cabeza  femoral  está  en 
su  sitio,  aunque  existe  el  síntoma  de  Trendelenburg  y  la  claudica- 
ción palmipeda. 

La  radiografía  (que  debo  á  la  amabilidad  del  Dr.  Decref,  tan 
hábil  en  exploraciones  radiográficas  como  en  su  interpretación  y 
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con  gran  experiencia  personal  sobre  luxaciones  congénitas  de  la 
cadera)  permitió  confirmar  el  diagnóstico.  En  ella  se  puede  obser- 
var que  las  cabezas  femorales,  bien  conformadas  y  provistas  de  cue- 
llo que  las  une  á  la  diáfisis,  están  fuera  de  las  cavidades  cotiloídeas^ 
que  la  derecha  está  más  elevada  que  la  izquierda;  que  existen  co- 
tilos bien  formados,  donde  se  puede  apreciar  la  existencia  del  cartí- 
lago Ípsilon,  no  osificado  todavía,  y  de  ceja  cotiloídea  ostensible. 
EiSte  examen  radiográfico  permite  establecer  un  buen  pronóstico  si 
la  luxación  se  reduce  lege  artes. 


Fio.  2.*  -Badiografia  de  la  pelvis  con  luxación  doble  coxal. 


El  día  8  de  Enero  del  corriente  practiqué,  anestesiada  la  nifta 
con  el  cloroformo,  la  reducción  incruenta  de  las  dos  caderas  en  una 
sola  sesión.  Fijada  la  cadera  por  medio  de  una  forzada  flexión  del 
muslo  derecho  (Gersuny),  y  trazando  la  línea  de  Roser  con  lápiz 
dcrmográfico,  comencé  realizando  una  enérgica  tracción  sobre  la 
extremidad  izquierda  (la  oontratracción  la  practicaba  un  ayudante, 
tirando  de  una  toalla  pasada  por  el  periné);  el  ti*ocánter  se  iba  apro- 
ximando á  la  linea  de  Roser,  y  los  adductores  adquirían  una  enor- 
me tensión;  ahora  se  comenzó,  llevando  el  miembro  á  la  abducción, 
el  acto  más  importante  quizá  de  la  reducción  según  el  método  de 
Lorenz:  la  miorrexis  ó  rotura  subcutánea  de  las  fibras  de  lo3  adduc- 
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toros,  condición  precisa  para  que  la  cabeza  femoral  paeda  descen- 
der hasta  el  cotilo;  presiones  enérgicas  con  el  borde  de  la  mano  y 
con  el  puño  consiguieron  romper  las  tensas  fibras  de  los  adducto- 
res;  la  piel  se  hundió  ligeramente  al  nivel  de  la  rotura  fibrilar,  y  á 
los  pocos  instantes  se  vio  aparecer  un  equimosis,  síntoma  de  la  mió- 
rrexis;  entonces  descendió  el  trocánter  hasta  la  misma  linea  de  Ro- 
sar. Luego  se  dobló  el  muslo  hasta  los  90®,  empujando  hacia  abajo  la 
cabeza  femoral,  y  por  último  se  exageró  el  movimiento  de  abduc- 
ción, con  rotación  externa,  determinando  el  paso  de  la  cabeza  femó* 
ral  al  cotilo,  con  chasquido  por  todos  los  asistentes  perceptible,  y 
que  en  las  manos  del  operador  produjo  la  impresión  de  un  salto 
brusco.  El  miembi'o  quedó  en  el  mismo  plano  frontal  del  tronco,  y 
formando  con  el  eje  de  éste  un  ángulo  recto.  La  reducción  de  la  ca- 
dera izquierda  duró  cinco  minutos.  Con  iguales  maniobras  se  redu- 
jo, en  un  minuto,  la  cadera  derecha.  Los  movimientos  eran  entonces 
libres;  pero  al  llevar  el  miembro  á  la  actitud  de  extensión  ó  al  dis- 
minuir la  abducción  se  reluxaban  los  fémures,  volviendo  á  repo- 
nerse en  la  abducción  de  90®  con  chasquido  manifiesto. 

Sostenidas  las  extremidades  en  actitud  de  abducción  de  90®,  única 
que  mantenia  reducidas  las  luxaciones,  se  colocó  un  vendaje  de  es- 
cayola desde  la  cintura  á  las  rodillas,  recortando  convenientemente 
sus  bordes  para  permitir  los  movimientos  de  éstas^  y  abriendo  una 
elipse  perineal;  después  se  cubrió  el  vendaje  enyesado  con  tiras  de 
venda  silicatada  para  reforzarlo,  hacerlo  más  duradero  y  darle  as- 
pecto más  artístico,  quedando  en  definitiva  según  se  ve  en  la  figu- 
ra 3.* 

La  niña  reaccionó  bien  de  la  narcosis.  A  los  quince  días  se  hizo 
construir  un  carrito  de  madera  para  trasladarla  de  unas  á  otras  ha- 
bitaciones, permaneciendo  con  el  vendaje  hasta  el  15  de  Abril,  es 
decir,  poco  más  de  tres  meses.  Al  quitarlo,  las  caderas  estaban  algo 
rígidas,  sobre  todo  para  la  adducción,  pero  permitían  todos  los  mo- 
vimientos; los  muslos  se  hallaban  un  poco  atrofiados.  Desde  aquella 
fecha  se  viene  practicando  masaje  diario;  y,  por  otra  parte,  no  hay 
necesidad  de  limitar  la  adducción.  Un  mes  después  la  nifia  pudo  ca- 
minar con  muletas,  y  actualmente  anda  sin  ayuda  alguna,  no  clau- 
dica, y  la  conformación  de  las  caderas  y  extremidades  inferiores  es 
normal. 

La  figura  4.*  demuestra  que  el  relieve  trocantéreo  ha  disminuido, 
que  la  longitud  de  los  fémures  es  mayor  y  la  conformación  absolu- 
tamente normal.  Por  lo  demás,  las  extremidades  han  crecido  nueve 
centímetros,  pues  miden  ahora  60  centímetros  de  espina  ilíaca  á 
maléolo  interno;  el  vértice  del  trocánter  está  exactamente  en  la  lí- 
nea de  Roser,  y  los  movimientos  activos  y  pasivos  son  por  completo 
normales. 
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Completaré  la  exposición  del  caso  con  algunos  comentarios.  La 
escasa  acentuación  de  la  lordosis  y  de  la  claudicación  palmípeda  sé 
explican  en  nuestro  caso  por  tratarse  de  una  luxación  intermedia 
entre  la  ilíaca  y  la  supracotiloidea.  Sabido  es  que  algunos  ciruja- 
nos, pero  especialmente  KOlliker,  sostienen  que  la  variedad  primi- 
tiva de  luxación  congénita  es  la  supracotiloidea;  el  peso  del  tronco 
iría  transformándola  poco  á  poco  en  luxación  póstero-superior  6 
ilíaca,  acentuándose  por  tal  motivo  la  lordosis,  la  claudicación  y  el 
acortamiento  del  miembro. 


Fio.  3.»- 


La  misma  niña  con  el  vendaje 
contentivo. 


Fio.  4.*'La  misma  ñifla  k 

los  seis  meses  de  reducida 

la  luxación  bilateral. 


El  síntoma  de  Trendelenburg  manifiesta  siempre  una  impotencia 
funcional  de  los  músculos  glúteos  mediano  y  menor.  Existe  en  las 
parálisis  de  dichos  músculos  y  en  todos  aquellos  estados  patológicos 
en  que  sus  puntos  de  inserción  se  aproximen  permanentemente,  ha- 
ciendo ineficaz  la  contracción  muscular,  como  sucede  en  la  coxa- 
vara  y  en  las  luxaciones.  La  consecuencia  inmediata  de  la  impo- 
tencia funcional  de  dichos  glúteos  es  la  caída  de  la  pelvis  al  lado 
opuesto,  ya  que  aquéllos  ^'an  sólidamente  el  anillo  pelviano  cuando 
su  inserción  trocantérea  está  fija,  como  sucede  al  sostenerse  sobre 
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una  de  las  extremidades  abdominales.  La  progresión  palmípeda  de 
los  laxados  se  debe,  más  que  á  la  laxación  misma,  á  esta  impoten- 
cia fancional  de  los  glúteos. 

La  reposición  incraenta  de  la  laxación  congénita  de  la  cadera 
es,  en  verdad,  una  adquisición  moderna  del  arte  quirúrgica,  y  ha 
llegado  en  estos  últimos  tiempos  A.  un  grado  notable  de  perfección, 
debida  en  gran  parte  á  la  tendencia  actual  á  individualizar,  apli* 
cando  á  cada  caso,  tanto  en  la  reposición  como  en  la  retención,  un 
criterio  casuístico.  Por  otra  parte,  el  estudio  de  las  condiciones  ana- 
tómicas de  cada  paciente  por  medio  de  la  radiografía,  el  auxilio  del 
análisis  radiográfico  para  conocer  el  grado  de  redacción  logrado  y 
hasta  el  valor  pronóstico  del  radiograma,  dato  sobre  el  cual  ha  in- 
sistido recientemente  el  Dr.  Decref  (J&¿  Siglo  Médico,  31  Marzo  1906), 
elevan  científicamente  el  método  que  nos  ocupa. 

Por  lo  que  respecta  á  la  técnica  de  la  reducción,  bien  podemos 
asegurar  que,  para  nosotros  los  cirujanos,  apenas  se  diferencia  de 
la  reposición  de  una  luxación  craumática  de  igual  variedad.  Re- 
cuerdo en  este  momento  que  aplicando  este  criterio  redujo  sin  di- 
ficultad una  luxación  congénita  de  la  cadera  mi  maestro  el  profesor 
San  Martín  (por  cierto,  la  primera,  según  yo  creo,  que  se  sometió  á 
este  tratamiento  en  Espafta;  el  Dr.  Decref,  que  había  visto  al  Ilustre 
Lorenz  colocar  su  vendaje  contentivo,  lo  aplicó  en  este  caso,  invita- 
do por  aquel  profesor).  Asi  se  comprende  que  en  las  maniobras  de 
reducción  varíe  algo  el  criterio  de  cada  operador.  El  cirujano  Pací, 
que  en  realidad  debe  ser  considerado  como  el  adalid  del  moderno 
método  de  reposición  incruenta,  conseguía  ésta  con  maniobras  idén- 
ticas á  uno  de  los  clásicos  métodos  de  reducción  de  las  luxaciones 
traumáticas.  En  el  método  de  redacción  de  Lorenz  lo  especial  con- 
siste, aparte  del  empleo  de  máquinas  para  forzar  la  tracción  (como 
en  el  método  de  reducción  de  Schede),  en  la  maniobra  de  la  miorre- 
xis  ó  rotura  subcutánea  de  los  adductores,  ya  descrita.  Después  de 
ésta,  y  en  realidad  en  todo  caso,  es  tan  manifiesto  el  momento  de  la 
reducción,  que  bien  puede  asegurarse  con  Lorenz  {Berli7ier  KliniS" 
che  Woch,^  1899,  núms.  3,  4,  5  y  6):  Wer  zweifelt,  darf  dessen  sicher 
sein,  da»  er  nicht  rettsitirthat  (quien  dude  debe  estar  seguro  de 
no  haberlo  conseguido).  Otros,  como  Küinmel,  reducen  los  casos  fáci- 
les, comenzando  por  forzar  la  adducción.  Hoffa  recomienda  la  hl- 
perextensión  en  rotación  externa  para  distender  la  parte  anterior 
de  la  cápsula. 

El  segundo  tiempo  del  método  incruento  está  representado  por  la 
contención  y  retención  de  la  luxación  reducida,  y  en  verdad,  y  á  la 
inversa  de  lo  que  sucede  en  las  luxaciones  traumáticas,  donde  la  re- 
dacción es  difícil  y  la  retención  fácil,  en  las  congénitas  es  ésta  siem- 
pre de  grande  importancia;  aveces  de  dificultades  casi  invencibles» 
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La  individaaUzación  es  todavía  más  importante  en  este  tiempo. 
Faci  fijaba  el  miembro  repuesto  en  extensión,  i*otación  externa  y 
ligera  adducción,  con  un  aposito  de  escayola.  Lorenz  fija  el  miem- 
bro en  flexión  y  abducción,  manteniéndolo  en  esta  posición  prima- 
ria (Primárstellung)  cuatro  ó  cinco  meses,  colocando  después  venda- 
jes de  corrección  en  posiciones  secundarias  que  aproximan  la  extre- 
midad á  la  extensión  y  adducción;  este  último  movimiento  es  el  que 
más  predispone  á  la  reluxación,  y  debe  evitarse  durante  mucho 
tiempo;  la  fijación  con  el  vendaje  dura  en  total  unos  ocho  ó  nueve 
meses.  Con  objeto  de  modelar  el  cotilo  por  la  beneficiosa  influencia 
de  las  presiones  de  la  cabeza  femoral  y  estimular  el  desenvolvi- 
miento de  la  epífisis  superior  del  fémur,  deben  los  niftos  operados 
permanecer  de  pie  algunas  horas  al  día,  y  aun  caminar  con  ana 
bota  de  alza  colocada  en  el  miembro  operado,  para  que,  y  según  la 
ley  de  la  transformación  de  Wolff,  el  método  adquiera  la  alta  im- 
portancia de  un  método  de  sobrecarga  funcional  (Belastungmetho- 
de).  El  grado  de  abducción  y  flexión  del  miembro  reducido  debe  va- 
riar en  cada  caso.  Se  elegirá  aquella  actitud  que  conserve  mejor  la 
reducción.  También  Calot  aconseja,  en  su  moderna  monografía 
(Technique  du  traitement  de  la  luxation  congénitale  de  la  ha^tche, 
1905),  además  de  la  extensión  continua  preliminar,  el  empleo  de 
vendajes  sucesivos  de  corrección  progresiva  de  la  primera  actitud. 

En  nuestro  caso,  y  siguiendo  el  criterio  de  Joachimsthal  (Berli- 
ner  Klinische  Wochenschrift,  1902,  núms.  36  y  37),  mantuvimos  du- 
rante tres  meses  el  aposito  envolvente,  para  no  colocar  de  nuevo 
vendaje  alguno,  lo  cual  acorta  de  modo  notable  el  tratamiento.  El 
masaje  de  los  glúteos  no  debe  olvidarse  ni  un  solo  día  después  de 
quitar  el  aposito,  porque  son  estos  músculos  los  que  evitan,  cuando 
son  potentes,  la  temida  reluxación. 

En  las  luxaciones  bilaterales,  y  con  objeto  además  de  permitir 
]a  sobrecarga  funcional  de  la  marcha  para  cada  una  de  las  articu- 
laciones reducidas,  aconsejan  algunos  autores  reducirlas  sucesiva- 
mente. Otros^  en  cambio,  y  nosotros  hemos  seguido  esta  opinión, 
sostienen  que  pueden  reducirse  ambos  lados  simultáneamente.  En- 
tonces los  pacientes  no  pueden  caminar,  pero  si  ser  llevados  sobre 
.un  carrito. 

Por  desgracia,  la  reposición  incruenta  tiene  sus  limites,  repre- 
sentados por  la  edad  de  los  pacientes.  Lorenz,  en  su  primer  trabajo, 
consideraba  la  edad  de  cinco  á  siete  afios  como  el  límite  medio  para 
el  empleo  del  método  incruento.  Más  adelante  llegó  á  reducir  luxa- 
ciones unilaterales  á  los  catorce  y  quince  aflos  y  bilaterales  á  los 
trece.  Sin  embargo,  cree  que  el  término  del  primer  decenio  de  la 
vida  es  el  límite  para  las  unilaterales,  y  la  edad  de  siete  á  ocho  aflos 
para  las  luxaciones  dobles. 
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Caiot  llegó  á  reducir  ana  luxación  en  una  señorita  de  Teintiséis 
afioe,  pero  estos  casos  son  verdaderamente  excepcionales. 

Con  los  comentarios  expuestos  doy  por  terminado  este  modesto 
trabajo,  pues  la  experiencia  de  un  solo  caso,  por  interesante  que 
sea,  no  permite  un  criterio  personal  sobre  el  asunto. 


ALGUNAS  CONSIDERACIONES  CLÍNICAS 

SOBRE  EL  TRATAMIENTO  DE  CIERTAS  HEMORRAGIAS  UTERINAS 

POR  EL  LEGRADO  DEL  ÚTERO 

Por  bl  Dr.  D.  Francíisoo  Blasco  Soto 
Del  Instituto  Rubio. 

Ei  legrado  uterino  es  una  de  las  más  bellas  adquisiciones  de  la 
cimbria  moderna.  De  resultados  positivos  cuando  es  conveniente- 
mente practicado  y  responde  A  una  indicación  precisa,  fracasa  si, 
abusando  de  sus  bondades,  nos  empeñamos  en  que  cure  lo  que  está. 
fuera  de  su  alcance.  De  ejecución  tan  fácil  al  parecer  y  tan  inocua 
para  la  enferma,  si  se  guardan  las  costumbres  de  la  asepsia  y  anti- 
sepsia, ha  caido  bajo  el  dominio  de  los  médicos,  y  es  aplicado  por 
muchos  de  una  manera  sistemática  como  tratamiento  de  todas  las 
formas  de  metritis. 

La  ginecología  en  la  actualidad  va  puntualizando  los  casos  de 
intervención;  va  encontrando  que  muchos  síntomas  del  aparato  ge- 
nital son  reflejos  de  enfermedades  que  padecen  órganos  más  ó  me- 
nos lejanos  ó  manifestaciones  de  alguna  diátesis;  en  una  palabra,  se 
va  haciendo  la  especialidad  tal  y  como  la  comprendía  y  predicaba 
Letamendi:  la  aplicación  de  toda  la  Medicina  al  estudio  de  la  pato- 
logía de  un  aparato.  Olvidado  este  criterio,  se  explica  cómo  muchas 
enfermas  de  matriz  no  se  curan  por  medio  de  tópicos,  desconges- 
tionantes ni  raspados;  se  está  tratando  un  efecto,  y  mientras  la  cau- 
sa permanezca  actuando  persistirán  todos  los  síntomas,  sin  conse- 
^ir  no  ya  curar,  pero  ni  aliviar. 

Con  esto  no  quiero  decir  que  es  fácil  desentraflar  esas  relaciones 
que  antes  he  apuntado:  unas  veces  lo  serán  mucho;  otras,  ofrecerán 
grandes  dificultades,  por  concurrir  circunstancias  especiales;  ahora 
bien:  estas  dificultades  no  eximen  de  buscar  siempre  la  causa  para 
ver  de  instituir  un  tratamiento  científico.  Los  casos  que  á  continua- 
ción expongo  tienen  esa  enseñanza,  y  por  eso  los  publico;  hay  dos 
fracasos,  hijos  de  esa  falta  de  relación  de  causa  á  efecto,  y  tres  éxi- 
tos por  ser  perfecta  la  compenetración. 

I.     T.  L.,  cuarenta  y  siete  años,  natural  de  Madrid,  casada. 
Tuto  su  primera  regla  á  los  catorce  años,  sin  ningún  género  de 
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trastornos,  continuando  siempre  bien  hasta  hace  cuatro  aftos,  que 
se  inició  un  aumento  en  su  cantidad,  siguiendo  este  aumento  en 
cantidad  y  duración  hasta  convertirse  en  verdaderas  meno- 
rragias. 

Cuando  se  presentó  á  mi  observación  sólo  estaba  limpia  unos 
quince  días  al  mes.  No  ha  tenido  ningún  padecimiento  anterior;  sólo 
ha  sufrido  siempre  frecuentes  jaquecas.  Ha  tenido  cuatro  partos,  el 
último  hace  diez  y  siete  afios,  con  los  j>uerperios  normales. 

En  el  momento  de  la  observación  aquejaba  los  trastornos  mens- 
truales dichos,  con  un  poco  de  dolor  á  los  ríñones  y  astricción. 

Reconocida  por  el  tacto  vaginal,  se  aprecia  una  matriz  en  ligera 
anteflexión,  grande,  de  consistencia  normal;  el  cuello,  también 
grande  é  infiltrado.  El  espéculum  nos  confirma  el  estado  del  cuello 
y  una  ligerísima  eversión;  la  matriz,  que  mide  10  centímetros,  san- 
gra en  cuanto  se  introduce  la  sonda. 

De  todos  estos  datos  saco  la  impresión  de  tener  á  la  vista  una 
matriz  muy  sospechosa,  que  bien  pudiera  ser  asiento  de  una  pro- 
ducción epitelial,  y  en  su  consecuencia  propongo  el  legrado  uterino, 
con  la  intención  de  recoger  los  productos  y  llevarlos  al  laboratorio 
para  que  fueran  analizados,  y,  dado  el  caso  que  el  dictamen  fuese 
de  producción  benigna,  con  lo  hecho  se  conseguía  la  curación,  y  en 
caso  contrario,  advertido  el  peligro  cuando  no  se  notaban  ni  los  más 
pequeños  indicios  de  propagación,  hacer  una  hlsterectomía  vaginal 
resultaba  sencillo;  en  ambos  casos  yo  auguraba  un  buen  resultado 
para  la  enferma. 

La  operación  se  hizo  perfectamente  y  sin  que  ocurriera  el  más 
pequeño  contratiempo  ni  en  el  acto  operatorio  ni  en  el  curso  poste- 
rior, y  á  los  veinticinco  días  di  el  alta.  Los  productos  del  raspado, 
que  analizó  mi  buen  amigo  el  Dr.  Moreno,  nada  maligno  acusaban, 
y  en  consecuencia  creí  había  curado  á  la  enferma;  pero  no  fué  así. 
Al  mes  de  la  intervención  tuvo  una  menstruación  muy  pequeña, 
pues  sólo  duró  día  y  medio;  al  mes  siguiente,  un  poco  más,  y  á  los 
cinco  días  tuvo  un  ataque  de  asma  que  duró  cuarenta  y  ocho  ho- 
ras, y  á  partir  de  dicho  ataque  empezaron  una  serie  de  manifesta- 
ciones neuro-artríticas:  asma,  jaquecas,  trastornos  digestivos,  do- 
lores en  las  piernas,  etc.,  y  las  hemorragias  aparecieron  casi  lo  mis- 
mo que  antes  de  ser  operada. 

El  resultado  del  tratamiento  no  había  podido  ser  más  desgracia- 
do, y  entonces  adquirí  el  convencimiento  de  que  un  tratamiento  ge- 
neral bien  dirigido  me  daría  mejor  resultado  que  empeñarme  en  re- 
sol verlo  todo  con  sólo  el  tratamiento  ginecológico,  y  al  efecto  mandé 
á  la  enferma  tomara  ioduro  potásico  é  hidrastis  canadensis  la  prime- 
ra y  tercer  semana  de  cada  mes,  y  bromuro  sódico  con  tintura  de 
lobelia  la  segunda  y  cuarta;  agua  de  Vichy  á  todo  pasto,  bastante 
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cantidad  de  leche  y  cerveza,  suprimiendo  el  vino.  En  la  matriz,  y 
aprovechando  el  espacio  intermenstrual,  hacía  dilatación  con  un 
tallo,  manteniendo  esta  dilatación  con  gasa  iodofórmica  y.  haciendo 
lavados  intrauterinos  con  agxia  hervida  caliente.  Este  tratamiento 
duró  ocho  meses;  la  enferma  se  puso  bien,  y  la  matriz  se  redujo 
hasta  ocho  centímetros;  hoy  sigo  observando  á  la  enferma  y  comba- 
tiendo las  manifestaciones  artríticas  que  padece  de  vez  en  cuando  .^ 

Visto  el  resultado,  tengo  la  seguridad  que  pude  haber  consegui- 
do lo  mismo  si  de  primera  hora  combino  el  tratamiento  general  sos- 
tenido, unido  al  local  descongestíonante. 

II.     Justa  Méndez  se  presentó  á  nuestra  observación  en  Junio 
de  1905. 

Primera  regla  á  los  trece  afios,  presentándose  bien  y  continuan- 
do lo  mismo,  con  tres  ó  cuatro  días  de  duración. 

Ha  tenido  ocho  partos  naturales,  con  los  puerperios  fisiológicos ; 
el  último,  en  Junio  de  1904.  Al  reaparecer  el  período  después  del 
último  parto,  se  ha  presentado  en  forma  de  menorragias  y  metro- 
rragias. 

Refiere  la  enferma  haber  padecido  en  distintas  ocasiones,  y  sin 
saber  á  qué  atribuirlo,  ataques  de  bilis  (palabras  de  la  enferma) 
consistentes  en  vómitos  amargos  y  verdosos,  dolores  á  todo  el  vien- 
tre y  algo  de  calentura,  cediendo  todo  con  un  purgante  á  los  pocos 
días. 

En  Noviembre  de  1904  fué  á  consultar  por  las  metrorragias  y 
menorrragias  que  padecía,  y  el  profesor  encargado  de  la  consulta 
le  practicó  un  legrado.  Los  dos  meses  que  siguieron  á  la  operación 
estuvo  bien,  pero  al  tercero  aumentó  la  regla  en  gran  manera,  y  á 
los  tres  meses  tenía  las  mismas  hemorragias  que  antes. 

Me  llamó  la  atención  en  esta  enferma  el  cojor  subictérico  de  la 
piel  y  conjuntiva,  cosa  habitual  en  ella  según  manifestó;  la  lengua 
blanca,  con  un  poco  de  tinte  amarillento;  astricción,  y  color  oscuro 
de  la  orina.  La  palpación  abdominal  puso  de  manifiesto  un  hígado  un 
poco  aumentado  de  volumen,  sobresaliendo  un  poco  del  borde  con- 
tal y  algo  doloroso  á  la  presión. 

La  inspección  del  aparato  genital  nada  aportó,  pero  vimos  unas 
hemorroides  externas  bastantes  desarrolladas;  por  el  tacto  se  en- 
contró la  matriz  en  su  posición  normal  y  consistencia  fisiológica;  el 
histerómelTO  acusó  8  centímetros  de  longitud.  Nada  en  los  anejos, 
tejido  celular  ni  perimetrio. 

Me  figuré  que  esta  enferma,  aunque  tenía  metrorragias  y  menor- 
rragias, más  que  enferma  de  ginecología  lo  era  de  medicina,  y,  for- 
mado mi  plan,  la  puse  tratamiento  médico  y  dietético.  Consistió  el 
primero  en  facilitar  las  deyecciones,  con  lo  cual  quitaba  motivos  de 
infección  por  la  retención  de  heces  fecales,  favoreciendo  la  libre  cír- 
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salación  de  la  bilis  y  disminuyendo  la  congestión  hepática;  para  ese 
objeto  la  mandé  tomar  todas  las  mafianas  un  vaso  de  agua  de  Vi- 
chy  Hdpital,  templado  al  bafio  de  maría,  pei*o  á  una  temperatura 
que  permitiera  bebería  seguida,  y  disolviendo  antes  en  el  vaso  cinco 
gramos  de  sulfato  de  magnesia;  á  la  hora  de  esto  la  dije  se  pusiera 
ana  irrigación  intestinal  de  500  gramos  de  agua  hervida.  Con  esto 
<)onsegui  que  obrara  todos  los  días.  La  dispuse  además  10  gotas  de 
tintura  de  hidrastis  dos  veces  al  día;  las  irrigaciones  vaginales  ca- 
lientes con  agua  hervida,  y  cura  con  glicerina  y  ioduro  dos  veces  A 
ia  semana.  De  alimento,  huevos  y  pescados  blancos;  tomar  leche, 
adicionándole  algún  poco  de  agua  de  Vichy,  y  supresión  de  vino  y 
toda  bebida  alcohólica.  Pronto  empezó  á  notar  los  buenos  efectos  de 
«ste  tratamiento;  sólo  varié  la  cura  de  Vichy,  que  tomó  los  veinte 
primeros  días,  pasados  los  cuales  le  administré  unas  pildoras  de  ex- 
tracto de  belladona,  extracto  de  cascara  sagrada  y  ruibarbo,  de  las 
que  tomó  dos  después  de  cada  comida,  mandándola  que  cada  dos 
meses  hiciera  una  cura  de  Vichy;  desapareció  con  esto  la  astricción 
tan  pertinaz,  el  color  de  la  piel  aclaró  mucho,  y  la  conjuntiva  recobró 
el  suyo  normal;  el  volumen  del  hígado  se  retrajo,  no  siendo  doloro- 
«0,  y  las  menorragias  y  metrorragias  han  desaparecido. 

En  la  actualidad,  como  precaución,  le  hago  tomar  á  todo  pas- 
to agua  alcaliuizada  con  un  poco  de  bicarbonato  sódico,  y  el  hi- 
drastis ocho  dfas  antes  de  los  períodos.  Se  encuentra  bien^  mas  á 
pesar  de  ello  la  veo  todos  los  meses. 

III.  Leoncia  Lázaro,  de  veinticuatro  años.  Se  presentó  en  nues- 
tra consulta  el  día  11  de  Noviembre  de  1904.  Regló  por  primera  vez 
á.  los  diez  y  seis  años,  bien  y  siendo  su  duración  de  tres  días,  conti- 
nuando lo  mismo  hasta  después  de  su  último  parto,  que  tiene  me- 
norragias. Un  parto  Iiace  tres  años,  con  puerperio  fisiológico,  pero 
perdiendo  sangre  con  gran  abundancia  los  primeros  días. 

Consulta  por  dolor  á  los  ríñones,  flujo  blanco  y  astricción. 

La  matriz  está  en  retro  algo  movible,  con  metritis  parenquima- 
tosa,  perimetritis  posterior. 

A  esta  enferma  se  le  había  propuesto  el  legrado  en  una  consulta 
■de  nombre  de  esta  población,  pero  tomó  miedo  y  no  se  decidió.  La 
mandé  tomar  un  poco  de  ioduro  al  interior,  á  la  par  que  con  quie- 
tud é  irrigación  á  50'',  con  la  cánula  de  Mendoza,  se  fué  amortiguan- 
do la  perimetritis;  conseguido  esto  á  los  veinte  días,  empecé  con  el 
amasamiento,  levantando  poco  á  poco  el  útero  y  poniendo  después 
de  cada  sesión  tapones  empapados  con  glicerina  y  ioduro  potásico; 
en  el  período  intermenstrual  toma  10  gotas  de  tintura  de  hidrastis  por 
la  mañana  y  10  por  la  tarde.  A  los  tres  meses  se  encontraba  muy 
iiliviada,  consiguiendo  á  los  seis  la  reposición  uterina  sostenida  con 
un  pesarlo.  La  mandé  después  ir  cada  ocho  días  para  vigilarla  y 
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limpiar  el  pesarlo,  qne  quité  á  los  dos  meses;  y  á  pesar  de  ello  e( 
útero  está  en  su  sitio.  La  última  vez  qae  la  vi  fué  en  Enero  del  pre- 
sente año,  y  se  encontraba  muy  bien. 

IV.  Celedonia  Gómez,  de  veintiséis  aftos;  primera  regla  á  los 
diez  y  seis  afios,  abundante  desde  su  principio,  siendo  su  duración 
siete  ú  ocho  días,  con  mucha  regularidad  y  sin  molestias.  Casó  á  los- 
veinte  afios,  y,  al  reaparecer  después  de  su  primer  parto  hace  cinco- 
afios,  fué  más  abundante  en  cantidad,  siendo  verdaderas  menorra- 
gias,  y  desde  el  último  parto,  hace  veinte  meses,  se  ha  convertido  en 
menorragias  y  metrorragias. 

Partos  naturales,  tres;  el  último  hace  veinte  me&es.  Un  aborto- 
hace  un  afio. 

Sus  síntomas,  cuando  se  presentó  en  la  consulta,  eran:  menorra- 
gias, metrorragias,  fligo  blanco  no  muy' abundante  en  los  espacios- 
qne  deja  libre  la  sangre,  dolores  á  los  rifiones  y  bajo  vientre. 

Reconocida  por  tacto  vaginal,  se  aprecia  su  matriz  en  retro,  mo- 
vible, grande,  blanda,  con  el  cuello  entreabierto,  que  se  puede  intro- 
ducir el  pulpejo  del  Índice  en  el  conducto  cervical;  un  poco  dolorido^ 
el  fondo  de  Douglas,  con  algo  de  perimetritis  posterior. 

£1  espéculum  confirma  lo  apreciado  con  el  tacto  respecto  al  cue- 
llo, más  el  color  algo  lívido  de  la  infiltración  del  cuello;  por  el  hocico- 
de  tenca  se  ve  fluir  un  moco  blanco  algo  espeso;  una  ligera  eversión 
rodea  el  orificio  extemo. 

El  histerómetro  acusa  una  longitud  de  9  centímetros. 

Con  todos  estos  datos  queda  fundado  el  diagnóstico  de  matriz  en 
retro,  movible,  en  estado  de  subinvolución,  con  algún  resto  posible  de- 
placenta,  y  ligera  perimetritis  posterior. 

El  tratamiento  fué:  reposo  durante  quince  días  é  irrigaciones  ca- 
lientes para  corregir  la  perimetritis  posterior  y  desinfectar  la  vagi- 
na. Transcurrido  ese  tiempo,  le  practiqué  el  legrado  el  20  de  Junio* 
de  1905,  y,  aprovechando  la  anestesia,  le  repuse  la  matriz  en  su  si- 
tio. En  todas  las  curas  consecutivas,  tuve  buen  cuidado  de  vigilar 
la  posición  del  úterp,  vigilancia  que  se  tuvo  durante  un  mes;  el  alta 
definitiva  la  di  el  20  de  Julio  de  1905.  La  ení'erma  sigue  bien;  corre- 
gidas sus  hemorragias. 

y.  Demetria  Allegue,  natural  de  Madrid,  de  treinta  y  dos  afios. 
Sa  madre  murió  de  un  epitelioma  del  útero;  tiene  finjo  blanco  desde 
ta  pubertad. 

Primera  regla,  á  los  diez  y  siete  afios;  su  aparición  fué  acompa- 
fiada  en  los  primeros  meses  de  cloro-anemia;  el  período  era  des- 
igual y  de  muy  poco  color;  por  fin  se  normalizó,  y  su  duración  era 
ocho  días. 

Casó  á  los  veinte  afios,  y  de  recién  casada  tenía  su  período  tres- 
veces  cada  dos  meses;  después  del  primer  parto  ya  lo  tuvo  más 
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abundante  que  antes,  pero  todos  Jos  meses.  Asi  ha  continuado  hasta 
Enero  último,  que,  después  de  un  aborto,  tiene  una  metrorragia 
continua  acompañada  de  coágulos. 

Partos  naturales,  cuatro;  el  último  hace  tres  años,  con  los  puer- 
perios fisioló.sficos.  Abortos,  cuatro;  todos  de  tres  faltas,  el  segundo 
hace  ocho  aftos,  y  dijo  el  médico  que  la  asistió  que  fué  una  mola;  el 
último  ha  sido  en  Enero,  con  el  puerperio  febril  y  retención  de  la 
placenta  seis  días. 

Su  actual  padecimiento  data  desde  ese  aborto,  y  tiene  una  me- 
trorragia casi  continua,  dolor  al  orinar  y  á  los  ríñones. 

Matriz  grande,  mide  9  centímetros,  y  blanda,  en  anteflexión , 
cuello  grande,  infiltrado,  blando,  entreabierto,  y  ligera  eversión;  re- 
tracción de  la  base  del  ligamento  ancho  izquierdo  y  un  poco  dolori- 
do al  tacto. 

Matriz  en  subinvolución  y  metritis  post  aborto  y  ligera  inflama- 
ción de  la  base  del  ligamento  ancho  izquierdo. 

Durante  veinte  días  la  tuve  con  reposo  é  irrigaciones  calientes 
muy  abundantes,  y,  cuando  el  dolorimiento  cedió,  practiqué  el  le- 
grado de  la  cavidad  uterina;  en  él  saqué  una  porción  de  restos  pla- 
centarios.  El  curso  posterior,  bueno,  y  Ja  enferma  quedó  bien,  como 
sigue  hasta  ahora.  La  matriz  medía  el  día  del  alta  7  centímetros  y 
medio. 

Fijándose  en  estos  casos,  llama  la  atención,  y  así  lo  manifesta- 
ban las  enfermas,  el  síntoma  hemorragia,  bien  en  forma  de  meno- 
rragia  ó  metrorragia,  ó  ambas  combinadas. 

El  legrado  uterino  es  un  medio  terapéutico  heroico  para  comba- 
tir este  síntoma  cuando  la  causa  radica  única  y  exclusivamente  en 
el  útero;  entonces  los  resultados  son  admirables,  como  lo  acreditan 
los  casos  cuarto  y  quinto.  En  éstos  la  indicación  fué  perfectamente 
establecida;  en  el  cuarto  encontramos  una  matriz  en  subinvolución  & 
consecuencia  de  un  parto;  el  útero  quedó  en  retro;  en  esta  posición 
no  cabe  que  la  matriz  se  reduzca  bien;  además,  las  dificultades  en 
su  circulación  dé  retorno  son  grandes;  queda  un  útei*o  encharcado 
y  en  magníficas  condiciones  para  que  al  presentarse  la  congestión 
menstrual  aumente  la  pasiva  que  el  útero  en  si  tiene  y  vengan  las 
menorragias  al  principio,  metrorragias  después,  por  los  trastornos 
que  en  la  mucosa  y  en  el  útero  en  general  determinan  estas  dificul- 
tades circulatorias.  Si  en  este  caso  yo  hubiese  practicado  exclusiva- 
mente el  legrado  uterino,  la  renovación  de  la  mucosa  del  útero  y  la 
descongestión  que  por  la  pérdida  sanguínea  se  hubiera  producido, 
unido  á  la  quietud  de  la  enferma,  por  reclamarlo  así  los  cuidados 
post- operatorios,  seguramente  que  la  hubiesen  aliviado,  que  en  dos 
ó  tres  meses  se  hubieran  modificado  las  hemorragias;  pero  persis- 
tiendo la  retro,  poco  á  poco  los  trastornos  circulatorios  hubiesen  al- 
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terado  los  elementos  componentes  de  la  mucosa  y  hubiera  vuelto  la 
enferma  á  estar  lo  mismo  que  antes.  La  reposición  del  útero  .evitó 
«sto,  y  la  enferma  se  encuentra  perfectamente  curada.  Tenemos  un 
«aso  en  que  el  legrado  necesitó  el  auxilio  de  la  reposición. 

£t  quinto  caso  es  una  prueba  bien  plena  del  poder  del  raspado: 
resultó  un  medio  heroico;  son  casos  en  que  el  legrado  es  admirable, 
y  no  creo  se  encuentre  ni  medio  ni  medicamento  que  pueda  compe- 
tir con  61;  reúne,  A  la  seguridad  en  el  resultado,  la  rapidez  en  la  cu- 
ración de  las  enfermas. 

No  es  decir  que  estas  clases  de  metritis  no  se  curen  de  otra  ma- 
nera; al  contrario,  hay  muchos  medios  de  combatirlas,  que  no  es  del 
iiaao  exponer  ahora,  pero  ninguno  tiene  la  rapidez  del  raspado;  sólo 
tratándose  de  enfermas  cobardes,  6  en  las  que  haya  contraindica- 
•ción  de  intervención,  es  cuando  yo  emplearé  esos  otros  medios. 

£n  el  primer  caso  el  legrado  fué  inútil.  Veamos  por  qué.  Las  he- 
morragias que  tenía  esta  enferma,  la  edad  y  el  tamaño  de  su  ma- 
triz, creo  que  eran  sobrados  motivos  para  practicar  un  legrado;  sólo 
tenia,  como  manifestación  artrítica,  sus  frecuentes  jaquecas,  que  en 
]a  época  que  yo  la  visité  eran  raras;  por  lo  tanto,  mi  ánimo  se  incli- 
nó, no  sólo  á  una  metritis  hemorrágica,  sino  hasta  una  degenera- 
-ción  epitelial  de  la  mucosa.  Pero  la  aparición  del  asma  coincidiendo 
con  la  cesación  de  las  hemorragias,  bien  claramente  demostraban 
<iue  éstas  eran  producto  de  la  congestión  del  útero,  cosa  frecuente 
en  las  artríticas;  aquellas  hemorragias  eran  como  compensadoras 
del  temperamento,  y  al  tapar  ese  intersticio  por  donde  so  escapaba 
la  tendencia  congestiva,  apareció  el  asma  como  manifestación  coii^- 
pensadora,  las  jaquecas  y  los  dolores  musculares  y  articulares  va- 
riados. En  la  actualidad,  que  se  admiten  las  hemoptisis  de  origen 
reumático,  hay  que  admitir  también  la  posibilidad  de  que  el  útero 
pierda  sangre  de  una  manera  exagerada  por  la  misma  causa.  En 
«stos  temperamentos  neuroartrí ticos,  de  los  que  tanto  se  ha  ocupado 
Ricbelot  en  estos  últimos  tiempos,  hay  que  admitir  la  propensión  á 
las  congestiones;  si  el  útero  es  un  órgano  que  sufre  una  congestión 
mensual  para  determinar  la  menstruación,  esta  congestión  puede 
aer  exagerada  por  temperamento;  y  esto,  repitiéndose  uno  y  otro 
mes,  acaba  por  determinar  las  hemorragias:  y  esto  sucedía  en  el 
caso  de  que  hablo.  Algo  modificó  el  legrado;  pero  como  había  que 
atender  á  la  constitución  de  la  enferma,  causa  productora  de  la  he- 
morragia, ésta  reapareció,  puesto  que  continuaban  actuando  las 
«ansas,  y  sólo  encontramos  un  alivio  positivo  cuando  el  tratamiento 
general  modificó  en  gran  parte  las  condiciones  de  la  enferma. 

En  el  segundo  caso  la  causa  productora  estaba  en  el  hígado.  La 
«nferma  fué  bien  legrada,  puesto  que  el  ginecólogo  que  lo  hizo  es 
persona  competente,  que  seguramente  lleva  practicadas  más  de  cien 
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operaciones  de  esta  índole;  peix),  no  obstante,  las  hemorragias  reapa- 
recieron. Las  relaciones  que  la  circulación  uterina  tiene  con  la  cir- 
culación hepática  son  grandes:  el  funcionalismo  del  hígado  estaba 
alterado,  y  esta  alteración  tenía  que  repercutir  en  el  útero;  al  modi- 
ficar las  condiciones  de  ese  funcionalismo  del  hígado  el  útero  reco- 
bra su  normalidad,  y  así  la  enferma  consiguió  por  medios  médicos 
lo  que  el  legrado  no  pudo  conseguir  anteriormente. 

Bn  el  tercer  caso  la  matriz  está  en  retro,  y  estuvo  propuesta  por 
un  ginecólogo  de  profesión  para  el  raspado;  sin  embargo,  á  mí  me 
pareció  que  seria  posible  la  curación  sin  intervención;  es  más,  la 
consideré  como  contraindicada  por  su  perimetritis  posterior,  en  el 
momento  que  vi  la  enferma.  Pensé  lo  primero,  porque  encontré  un 
útero  no  grande,  duro,  un  tipo  de  metritid  parenquimatosa;  el  floga 
blanco  se  puede  decir  que  era  nulo:  por  tanto,  ¿para  qué  legrar?;  y 
lo  segundo  porque,  existiendo  ún  proceso  perimetrítico  que  sujetaba 
la  matriz  en  retro,  podía  el  legrado  perjudicar  exacerbando  dicho 
proceso  y  poner  peor  á  la  enferma.  Los  medios  médicos  empleados 
dieron  su  resultado:  la  enferma  curó. 

Esta  enferma,  tratada  por  el  raspado  según  estaba  propuesto, 
hubiérase  puesto  peor. 


LA  ASISTENCIA  DR  LOS  ALIENADOS  CRIMINALES  EN  LOS  ASILOS  ESPAÑOLES 
Y  ESPECIALMENTE  EN  EL  DE  SAN  BAOD1L10  (BARCELONA) 

POR  EL  Dr.  a.  Rodrígubz  Morini 
Médico-Director  de  dicho  AbUo  (1). 


Ante  todo  debo  hacer  constar  que,  en  mi  concepto,  no  está  bien 
aplicado  el  nombre  de  aliencLdos  criminales  dado  á  los  enfermos  de 
mente  que  han  cometido  un  acto  delictuoso,  pues,  como  han  dicho 
muy  bien  Falret  y  Christian,  resulta  una  monstruosidad  el  juntar 
dichos  vocablos,  que  se  repelen  el  uno  al  otro.  Desde  el  momento  en 
que  los  Códigos  declaran  irresponsable  al  que  ha  cometido  un  delito 
por  efecto  de  su  perturbación  mental,  no  es  lógico  considerar  á  di- 
cho individuo  como  criminal  y  sí  sólo  como  enfermo.  Es  por  esto 
que  en  e>  Asilo  de  San  Baudilio  (Barcelona)  y  en  la  mayor  parte  de 
los  'Asilos  espafioles  llamamos  á  dichos  desgraciados  locos  procesa- 
dos ó  delincuentes,  nombre  que  expresa  mejor  su  cualidad  de  en- 


(1)    Comanlcaeióii  leída  en  el  Congreio  inlernacional  para  la  a$i$téneia  dé  lo$  alieno* 
do$.  Hilan,  Septiembre  de  1906. 
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íef  mos  qae  no  el  de  alienadoa  cHminales.  Eo  todo  caso  podría  re- 
servarse este  epíteto  para  aquellos  enfermos  degenerados  en  los 
qae  la  carencia  ó  la  debilidad  del  sentido  moral  no  excluye  una 
cierta  lucidez  intelectual,  como  por  ejemplo,  los  maníacos  razonado* 
res,  algunos  paranoicos  y  ciertos  epilépticos.  En  todos  ellos  el  acto 
criminoso  puede  en  algunas  ocasiones  revestir  algún  grado  de  res* 
ponsabilidad  criminal.  En  los  demás,  la  irresponsabilidad  es  abso- 
luta, no  sólo  por  falta  de  conciencia  del.  acto,  sino  principalmente 
por  la  ausencia  de  un  objetivo  ó  finalidad  útil  del  mismo. 

y  dicho  esto,  recordaré  como  introducción  al  tema  de  estas  no- 
tas que  la  cuestión  de  la  asistencia  á  los  alienados  procesados  ó  cri- 
minales ha  sido  tratada  ampliamente  en  todos  los  países,  sin  lograr 
llegar  á  un  acuerdo  entre  los  alienistas,  efecto  de  los  opuestos  crite* 
rios  sustentados;  pero  no  hay  duda  que,  de  algunos  afios  á  esta  paite,, 
la  opinión  más  generalizada  es  la  de  tratar  á  los  locos  que  han  come- 
tido algún  delito  como  á  los  demás  alienados.  Así  lo  expresó  elocuen- 
temente el  Dr.  Eléraval  en  el  Congrego  de  Alienistas  franceses  cele- 
brado en  Pau  en  Agosto  de  1904;  y  si  bien  dicha  Asamblea  médica 
no  se  pronunció  unánimemente  en  favor  de  dichas  ideas,  éstas  han 
hecho  desde  entonces  largo  y  íructuoao  camino,  y  no  está  lejano  el 
día  en  que  la  mayor  parte  de  los  alienistas  las  acepten  sin  restricoióii. 

No  en  todos  los  países  existen  Asilos  especiales  para  los  aliena- 
dos criminales,  y  yo  abogo  por  que  los  que  actualmente  existen  des- 
aparezcan en  breve  plazo,  pues  no  hay  razón  para  imponer  un  es- 
tigma infamante,  sujetándoles  á  un  régimen  especial,  á  la  mayor 
parte  de  enfermos  de  la  mente  que  han  cometido  un  acto  criminoso. 
Dichos  alienados  son  en  su  mayoría  inofensivos  dentro  de  los  Asilos^ 
y  los  que  por  excepción  son  peligrosos  están  al  mismo  nivel  que  los 
alienados  no  procesados  que  existen  en  todos  los  Asilos,  y  que,  debi- 
do á  su  delirio  ó  á'su  anormalidad  moral,  son  en  muchas  ocasiones 
temibles  y  tienen  ¿)ue  ser  objeto  de  medidas  disciplinarias  transito- 
rias ó  de  una  vigilancia  asidua  permanente.  Hágase  lo  mismo  con 
los  procesados  turbulentos  y  peligrosos  que  están  en  los  Asilos  ordi- 
narios, y  desaparezcan  de  una  vez  los  Asilos  especiales.  Inspirado 
sin  duda  en  estas  ideas,  ha  decretado  recientemente  el  Gobierno 
francés  la  desaparición  del  Asilo  especial  de  Gaillon,  ordenando  el 
traslado  de  los  alienados  criminales  en  él  albergados  á  los  Asilos 
ordinarios,  constituyendo  esto  un  triunfo  para  el  ilustre  Kéraval  y 
para  los  partidarios  de  sus  opiniones,  expuestas  en  el  Congreso 
de  Pau. 

En  Espafta  no  existen,  ni  han  existido  nunca.  Asilos  especialea 

para  albergar  á  los  alienados  procesados.   No  en  balde  mi  patria 

fundó  en  1409,  en  Valencia,  por  iniciativa  de  un  ilustre  fraile  mer- 

cedario,  Fray  Juan  Gilabert  Jofre,  el  primer  Hospital  ó  Asilo  que 

Tomo  ^1.-8  18 
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ha  habido  en  el  mando  para  asistir  á  los  loóos.  Y  fiel  á  esta  tradición 
humanitaria  de  la  nación  espaftoia,  hemos  rechazado  tenazmente 
los  regímenes  de  excepción  para  los  locos  procesados,  y  éstos  han 
sido  asistidos  siempre  como  los  demás  enfermos  de  la  mente. 

De  la  manera  como  son  considerados  y  ti^atados  dichos  desji^ra- 
ciados  en  los  Asilos  espaftoles,  y  especialmente  en  el  Asilo  de  San 
Baudilio,  del  que  soy  Médico-Director,  es  lo  que  voy  ¿  exponer  con 
ia  mayor  brevedad  posible. 


II 

En  Espafta,  los  antiguos  Tribunales  de  justicia,  primero,  y  los 
Jurados,  después,  se  han  mostrado  siempre  muy  rehacios  á  declarar 
la  irresponsabilidad  criminal  por  efecto  de  perturbación  mental. 
Es  vei*dad  que  el  Código  penal  espafiol  dice  terminantemente  que 
«no  delinquen,  y  por  lo  tanto  no  están  sujetos  á  responsabilidad 
criminal,  los  locos  y  los  imbéciles»;  pero  los  encargados  de  admi- 
nistrar justicia,  magistrados  y  jurados,  interpretan  casi  siempre 
esta  disposición  en  sentido*  muy  restrictivo,  y  á  pesar  de  los  infor- 
mes periciales,  ajustados  á  loa  modernos  conocimientos  psiquiátricos, 
muchos  locos  son  declarados  responsables  y  van  á  poblar  los  presi- 
dios en  vez  de  ir  á  los  Asilos.  Por  este  motivó  en  las  Penitenciarias 
españolas  hay  muchos  alienados,  y,  como  consecuencia  de  esto,  en 
ios  Asilos  existen  relativamente  pocos  locos  procesados  ó  criminales. 
Los  alienistas  espaftoles  luchamos  denodadamente  contra  los  pre- 
juicios de  la  justicia  histórica  y  contra  las  rutinas  en  que  informan 
sus  veredictos  los  jurados;  y  si  bien  la  labor  es  lenta  y  fatigosa,  va- 
mos haciendo  comprender  á  unos  y  á  otros  la  impoitancia  del  infor- 
me pericial  en  estos  asuntos  de  irresponsabilidad  criminal,  en  los 
que  la  ciencia  psiquiátrica  ha  de  tener  siempre  la  supremacía,  ajus* 
Cándese  los  fallos  de  la  justicia  á  las  prescripciones  de  aquélla. 

De  todos  modos,  en  los  casos  relativamente  poco  numerosos  en 
que  un  individuo  enfermo  de  la  mente  se  beneficia  de  la  excepción 
seftalada  en  el  Código,  siendo  declarado  irresponsable  por  el  Tribu- 
nal que  ha  juzgado  su  acto  criminoso,  se  decreta  en  seguida  por 
aquél  la  reclusión  del  alienado  en  un  Asilo,  sin  otra  prescripción  es- 
pecial que  la  de  que  no  pueda  el  enfermo  salir  del  Asilo  más  que  en 
el  caso  de  completa  curación  de  su  enfermedad  mental.  Dicha  cura- 
ción ha  de  ser  reconocida  y  certificada  por  el  Médico -Director  del 
Asilo,  y  conformándose  el  Tribunal  sentenciador  con  la  opinión  mé- 
dica, dispone  la  inmediata  salida  del  procesado,  quedando  dicho  in- 
dividuo en  libertad,  con  la  sola  condición  de  estar  si\jeto  á  la  vigi- 
lancia de   las  autoridades  gubernativas,  que  pueden  decretar  el 


NOTA0  OLÍMIOAS  19^ 

reio^reso  del  mismo  en  el  Asilo  tan  pronto  noten  en  el  individuó  el 
menor  síntoma  de  perturbación  mental. 

Ck>mo  ya  he  dicho  que  no  hay  en  Espafta  Asilos  especiales  para 
los  locos  procesados,  son  conducidos  éstos  á  los  Asilos  generales,  in- 
gresando los  indigentes  en  los  que  sostiene  la  Beneficencia  provin- 
cial, y  los  que  cuentan  con  recursos  en  los  Asilos  particulares  en 
concepto  de  pensionistas.  No  consignándose  en  el  auto  de  reclusión 
de  dichos  alienados  ninguna  disposición  especial  respecto  de  su  in- 
iemamiento,  al  ingresar  en  los  Asilos  se  les  equipara  &  los  demás 
alienados  comunes,  gozando  de  los  mismos  derechos  y  de  iguales  con- 
Bíderaclones  que  éstos,  quedando  únicamente  obligados  á  cumplir  el 
Beglamento  interior  del  Asilo  y  las  disposiciones  de  la  Dirección  del 
mismo.  Las  autoridades  judiciales  y  gubernativas  no  se  ocupan  más 
de  estos  enfermos,  excepto  en  el  caso  en  que  han  de  salir  del  Asilo 
en  concepto  de  curados. 

En  este  particular  la  legislación  española  está  basada  en  un  am« 
pilo  espíritu  muy  humanitario,  y  si  bien,  como  he  dicho  antes,  los 
Tribunales  reconocen  difícilmente  la  irresponsabilidad  de  un  indivi- 
duo por  alienación  mental,  una  vez  reconocida,  consideran  al  des- 
graciado loco  como  á  cualquier  otro  enfermo  y  lo  hospitalizan  para 
intentar  su  curación,  enti'egándole  al  cuidado  de  los  médicos  alie- 
nistas, quienes  desde  aquel  momento  son  arbitros  para  tratar  al 
alienado  procesado  del  mismo  modo  que  á  los  demás  asilados. 

No  sé  si  en  todos  los  asilos  españoles  se  hace  uso  en  igual  forma 
de  esta  libertad  en  favor  de  los  alienados  procesados;  pero,  en  honor 
de  la  verdad,  puedo  afirmar  que  en  la  mayoría  de  ios  Asilos  disfru- 
tan de  los  beneficios  comunes  á  los  demás  enfermos,  y  en  el  de  San 
Baudilio  especialmente,  gozan  en  general  de  un  trato  y  de  una  con- 
sideración que  es  dudoso  alcancen  en  igual  proporción  en  ningún 
otro  establecimiento  frenopático. 


m 

El  Asilo  de  San  Baudilio,  fundado  en  1854  y  ampliado  y  refor- 
mado con  modernas  construcciones  en  1892  y  en  1904,  está  situado 
en  la  extensa  vega  del  Llobregat,  á  12  kilómeti'os  de  Barcelona, 
con  la  que  está  en  comunicación  por  amplias  carreteras  y  por  un 
ferrocarril  de  doble  vía,  por  el  que  circulan  trenes  de  hora  en  hora. 
£1  terreno  que  ocupa  el  establecimiento  tiene  una  extensión  de  18 
hectáreas,  es  irregular,  de  suave  declive  y  está  al  pie  de  una  monta- 
fia  de  poca  elevación.  Los  horizontes  que  se  descubren  desde  el  Asi- 
lo son  amplios  y  bellos,  y  los  terrenos  que  rodean  el  establecimiento 
están  destinados  al  cultivo  de  árboles  frutales,  vifiedos  y  hortalizas 
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de  todas  clases  y  de  todas  estaciones.  El  rio  Llobregat  y  nn  canal 
de  riego  fecundan  estas  hermosas  haertas. 

La  superficie  edificada  mide  cinco  hectáreas,  estando  el  reato 
del  terreno  distribuido  en  parques,  jardines,  huerta  y  patíos.  Algu- 
nas construcciones  antiguas  están  agrupadas,  formando  una  enorme 
masa  de  edificación.  Las  modernas,  que  son  las  más  numerosas, 
afectan  la  disposición  de  pabellones  aislados,  separados  unos  de 
otros  por  grandes  espacios  con  plantaciones  y  construidos  con  arre* 
glo  á  la  clase  de  enfermos  que  han  de  albergar,  formando  asi  pe- 
quefios  Asilos  autónomos  que  especializan  los  grupos  de  dolencias. 
Los  servicios  generales  (administración  y  dirección,  enfermerías 
centrales  para  somáticos,  baños,  laboratorios,  cocinas,  despensas^ 
farmacia,  panadería,  roperías,  etc.,  etc.)  ocupan  también  ediiicios 
especiales  situados  en  los  puntos  más  á  propósito  para  las  necesida* 
des  de  los  servicios.  Excepto  los  pabellones  ocupados  por  los  epilép- 
ticos y  por  los  alienados  peligrosos,  que  tienen  anexos  grandes  pa- 
tios cerrados,  todos  los  demás  pabellones  están  rodeados  de  frondo- 
sos jardines,  sin  vallas  ni  otros  medios  de  aislamiento  que  póngan- 
la menor  traba  á  la  libre  circulación  de  los  enfermos. 

Cuenta  el  Asilo  con  talleres  de  planchado,  lavado  y  recomposi- 
ción de  ropa  en  el  departamento  femenino,  y  con  lampistería,  zapa- 
tería, sastrería,  carpinteria,  herrería,  imprenta  y  panadería  en  el 
departamento  masculino.  Además  existe  una  Colonia  agrícola,  ado- 
sada al  Asilo,  donde  se  crian  en  gran  escala  varios  animales  domés- 
ticos y  donde  se  cultivan  toda  clase  de  frutos. 

Todo  el  establecimiento  frenopático  está  cercado  por  un  extenso 
muro,  cuya  altura  está  disimulada  por  la  disposición  del  terreno  eii> 
forma  de  salto  de  lobo.  ^ 

Con  estas  condiciones  de  terreno  y  de  edificación,  el  Asilo  de  San 
Baudilio  puede  considerársele  como  respondiendo  á  los  ideales  mo-. 
dernos  de  la  Psiquiatría.  En  él  los  enfermos  gozan  de  la  mayor  li- 
bertad compatible  con  la  debida  vigilancia,  y  el  non-restraintsystem 
se  practica  en  San  Baudilio  de  l/i  manera  más  amplia  y  moder- 
nizada. 

En  la  actualidad  (Septiembre  de  1906)  la  población  vesánica  de 
San  Baudilio  se  compone  de  1.300  alienados  (800  hombres  y  50O 
mujeres),  de  los  cuales  47  (41  hombres  y  6  mujeres)  han  ingresado 
en  el  Asilo  por  mandato  de  los  Tribunales  de  justicia,  teniendo  por 
lo  tanto  el  carácter  de  alienados  delincuentes  ó  procesados. 

Todos  los  enfermos,  lo  mismo  los  hombres  que  las  mujeres,  están 
clasificados  y  agrupados  en  siete  secciones,  llamadas  de:  tranquilos, 
dementes  y  sucios,  inbéciles  é  idiotas,  epilépticos,  agitados  y  peli- 
grosos, semiagitados  y  trabajadores.  Esta  clasificación  no  responde  á 
un  criterio  estrictamente  científico,  pero  resulta  muy  útil  para  el 
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buen  fancionamieuto  adminístratiyo  del  Asilo,  por  caanto  mediante 
«Ha  el  personal  sabalcerno  (enfermeros,  vigilantes,  criados)  cono- 
ce prácticamente  la  clase  de  enfermos  que  ha  de  caidar. 


IV 

Ya  se  ve,  por  esta  división  de  enfermos,  que  los  que  tienen  el  ca- 
rácter de  procesados  no  formtin  grnpo  aparte,  pues  están  repartidos 
entre  todas  las  secciones.  Únicamente  á  su  ingreso  en  el  Asilo  son 
destinados  de  momento  á  la  sección  de  seguridad,  donde  la  mayor 
parte  de  ellos  no  permanecen  más  que  el  tiempo  necesario  para 
diagnosticar  su  enfermedad  y  para  estudiar  el  carácter  y  las  cos- 
tumbres del  enfermo.  Algunos,  el  menor  número,  quedan  indeflni- 
damence  en  la  sección  de  peligrosos  (los  impulsivos,  los  imbéciles 
morales,  los  que  tienen  tendencia  á  la  fuga),  pero  los  demás  van  á 
formar  parte  de  la  sección  á  que  corresponden  según  la  clasiflcación 
antes  dicha,  confundiéndose  con  ios  demás  enfermos  y  dando  como 
éstos  un  gran  contingente  al  grupo  de  los  trabajadores,  formado  por 
todos  los  alienados  que,  siendo  aptos  para  algún  trabajo  manual,  pa- 
san algunas  horas  del  día  en  los  talleres  de  construcción  ó  en  la  Co- 
lonia agrícola.  Algunos  se  dedican  á  trabajos  intelectuales  en  las 
oficinas  administrativas  del  establecimiento,  y  hay  además  unos 
cuantos  que- desempeftan  el  cargo  de  auxiliares  de  los  enfermeros, 
en  las  distintas  secciones  y  en  la  enfermería  central,  para  enferme- 
dades somáticas.  En  la  actualidad  son  en  número  de  25  los  aliena- 
dos procesados  que  prestan  diversos  servicios. 

Los  que  permanecen  por  tiempo  indefinido  en  la  sección  de  peli- 
grosos, que  mejor  podría  llamarse  sección  de  seguridad,  están  8i:ge- 
tos  al  mismo  régimen  que  los  alienados  comunes  que  van  á  parar 
por  diversas  causas  á  dicha  sección.  Existe  en  la  misma  una  vigi- 
lancia diurna  y  nocturna  más  activa  que  en  las  demás  secciones; 
la  libertad  del  enfermo  está  algo  restringida,  pues  no  puede  salir 
de  la  sección  más  que  en  virtud  de  autorización  médica;  los  traba- 
jos manuales  que  requieran  el  uso  de  algún  instrumento  peligroso 
están  prohibidos;  las  correcciones  son  más  severas,  admitiéndose 
el  empleo  transitorio,  y  por  orden  facultativa,  de  medios  de  sujeción 
(camisa  de  fuerza,  guanteletes,  aislamiento  en  celdas  individua- 
les); las  visitas  de  los  parientes  y  de  los  amigos  están  muy  limita- 
das, y  sólo  se  permiten  en  casos  excepcionales.  Aparte  de  esto,  el 
régimen  general  de  estos  enfermos  es  el  mismo  que  el  de  los  demás 
del  Asilo:  igual  alimentación,  iguales  horas  de  paseo  al  aire  libre, 
igual  vestuario,  iguales  habitaciones  y  las  mismas  distracciones 
(juegos,  lecturas,  conferencias). 
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No  hay,  por  lo  tanto,  en  el  Asilo  de  San  Baudilio  níng^ún  régimen 
de  excepción  para  los  alienados  procesados:  están  asistidos  como 
los  demás  enfermos  de  la  mente.  A  la  desgracia  que  sobre  ellos  pesa 
de  la  pérdida  de  la  razón  y  del  recuerdo  en  algunos  del  acto  crimi- 
noso cometido  á  impulso  de  su  delirio,  no  añadimos  en  el  Asilo  de 
San  Baudilio  la  pena  afrentosa  de  considerar  á  estos  desgraciados 
como  crimínales,  sujetándoles  á  un  tratamiento  disciplinario  m&s 
propio  de  un  presidio  que  de  un  nosocomio  para  enfermos  de  la 
mente.  Con  ello  cumplimos  los  médicos  españoles  la  excitación  que 
Eéraval  dirigió  á  sus  compañeros  alienistas  al  terminar  su  discurso 
en  el  Congreso  de  Pau:  que  no  olvidemos  que  somoe  médicos  ante^ 
que  todo  y  y  que  los  desgraciados  que  están  bajo  nuestro  cuidado  no 
deben  perder  jamás  el  carácter  de  enfermos. 
.  Todo  lo  que  acabo  de  exponer  puede  resumirse  en  las  siguientes 
conclusiones: 

1.*  Debiera  sustituirse  el  nombre  de  alienados  criminales,  dado 
á  los  enfermos  de  la  mente  que  han  cometido  un  acto  delictuoso, 
por  el  de  alienados  procesados  ó  delincuentes^  palabras  que  expre- 
san mejor  la  especial  condición  de  dichos  enfermos. 

2.*  En  España  no  existen  ni  han  existido  nunca  Asilos  especiales 
para  albergar  á  esta  clase  de  enfermos.  Siendo  esto  muy  racional 
y  muy  humanitario,  debieran  suprimirse  los  que  existen  en  otras 
naciones. 

3.*  En  España  los  alienados  procesados  ingresan  en  los  Asilos 
comunes,  considerándoseles  como  á  los  demás  alienados  y  sin  que- 
dar sujetos  á  otra  excepción  que  la  de  que  no  pueden  salir  del  Asilo 
más  que  en  caso  de  curación  de  la  enfermedad  mental  y  previa 
autorización  del  Tribunal  que  ha  decretado  la  reclusión  del  en- 
fermo. 

4.^  En  el  Asilo  de  San  Baudilio,  á  los  alienados  procesados  na 
se  les  diferencia  por  ningúa  concepto  de  los  demás  alienados:  se  les 
asiste  de  la  misma  manera,  están  sujetos  á  las  mismas  prescripcio- 
nes médicas  y  administrativas  y  no  forman  grupo  aparte,  estando 
distribuidos  entre  todas  las  secciones  que  constituyen  el  Asilo, 

5.^  En  el  Asilo  de  San  Baudilio  trabajan  en  diversos  talleres  de 
construcción  y  en  la  Colonia  agrícola  muchos  alienados  procesados, 
no  excluyéndose  del  trabajo  más  que  aquellos  enfermos  que  resul- 
tan peligrosos  por  sus  delirios  impulsivos  ó  por  la  falta  de  sentido 
moral. 

ÁBilo  de  San  BaadiUo  (Barcelona),  Septiembre  de  1906. 
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UN  CASO  DE  LUXACIÓN  CONGÉNITA  DEL  RADIO 

Por  bl  Dr.  José  dr  Palacios  t  Olmbdo 
D«l  lüBtttato  Hablo, 

En  Abril  de  1905  presentóse  en  el  Dispensario  de  ósteoar tropa - 
tías  y  ortopedia  nna  mnohacha  de  diez  y  ocho  afios  de  edad,  que- 
jándose de  faerte  dolor  que  de  la  mano  izquierda  se  le  corría  al 
hombro,  de  no  poder  veriñoar  con  soltura  los  movimientos  de  pro* 
nación  y  supinación,  y  con  el  antebrazo  ligeramente  flexionado  so* 
bre  el  brazo,  teniendo  muy  limitadas  la  flexión  y  extensión  del 
miembro. 

Pocos  antecedentes  pudimos  recoger:  ni  la  madre  recordaba,  y 
no  es  de  extrañar,  la  presentación  del  parto,  ni  la  muchacha  ha  pa- 
decido enfermedades. que  nos  puedan  interesar  para  el  estudio  de  la 
deformidad  en  cuestión.  A  los  dos  meses  de  nacer  fué  cuando  su 
madre  apreció  grandes  dificultades  en  el  movimiento  del  brazo  de 
la  nifta;  pasado  algún  tiempo,  se  le  presentó  el  dolor,  que,  yendo  en 
aumento,  la  decidió  á  venir  al  Dispensario. 

Por  la  inspección  pudimos  comprobar  la  atrofia  del  biiizo  iz- 
quierdo, menos  pronunciada  en  el  antebrazo  con  relación  al  miem« 
bro  sano,  asi  como  todas  las  dificultades  funcionales  ya  enumera- 
das. Medida  la  longitud  total  del  miembro,  la  encontramos  dismi- 
nuida en  un  centímetro  y  medio,  estando,  por  el  contrario,  aumen- 
tada la  distancia  de  epitróclea  A  epicóndilo,  tomada  por  la  cara  an* 
terior  de  la  articulación. 

Por  palpación  se  observaba  una  saliente  bastante  marcada  en  la 
parte  ántero-externa  del  codo,  saliente  muy  movible  al  practicar  la 
flexión,  extensión,  pronación  y  supinación. 

Sospechando  por  los  antecedentes,  la  dureza  de  la  saliente  y  los 
datos  recogidos,  que  pudiera  tratarse  de  una  luxación  congénita 
del  radio,  aunque  no  conocía  ningún  caso,  llevé  la  enferma  á  mi 
querido  maestro  el  Dr.  Martínez  Ángel,  que  confirmó  mi  diagnósti- 
co, encargando  que  se  hiciera  una  radiografía.  Desgraciadamente, 
por  circunstancias  que  no  son  del  caso,  ésta  fué  destraída,  priván- 
dome de  presentar  dato  tan  fehaciente  como  curioso. 

Dediquéme  en  seguida  á  pesar  el  pro  y  el  contra  de  los  diversos 
procedimientes  operatorios,  optando  por  la  resección  de  la  extremi- 
dad radial  luxada,  más  que  con  la  esperanza  de  corregir  la  dificul- 
tad de  movimientos,  por  ver  si  se  podía  combatir  el  dolor,  que  era 
lo  que  más  molestaba  á  la  enferma,  máxime  al  dedicarse  al  servi- 
cio, en  el  cual  tenia  que  hacer  fuerzas  con  el  brazo,  que  le  aumen- 
taban los  dolores. 

Se  la  operó  practicando  una  incisión  de  cinco  centímetros  pro- 
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ximamente  al  nivel  déla  cabeza  laxada,  cayendo  encima  de  ella, 
después  de  reconocer  la  región  para  evitar  la  sección  del  nervio  ra- 
dial, sección  que  hubiera  empeorado  notablemente  el  estado  de  la 
enferma;  se  aisló  la  cabeza  radial,  que  estaba  redondeada  casi  por 
completo,  resecándola,  sin  incidente  digno  de  mención.  Dos  suturas, 
una  profunda  y  otra  superficial,  completaron  la  operación.  La  en- 
ferma siguió  un  curso  postoperatorio  normal,  cicatrizando  rápida- 
mente y  comenzando  á  movilizársele  pasivamente  la  articulación  é, 
los  dos  días  de  operada.  Después,  y  durante  unos  seis  meses,  ha  es- 
tado sometida  á  tratamiento  de  gimnasia  y  masaje  con  grandes  in- 
termitencias, por  no  acudir  á  la  consulta  con  regularidad.  Los  dolo- 
res han  desaparecido  por  completo;  no  asi  las  dificultades  para  los 
movimientos,  que,  justo  es  decirlo,  no  se  han  modificado  casi  nada. 

De  todos  los  síntomas  enumerados,  uno  hay  que  por  lo  menos  en 
este  caso  fué  el  más  importante,  puesto  que  por  él  se  practicó  la 
operación:  me  refiero  al  dolor,  achacable  según  todas  las  probabili- 
dades á  compresiones  del  nervio  radial;  claro  está  que  desde  este 
punto  de  vista  se  consiguió  el  objeto  deseado,  desapareciendo  por 
completo  á  poco  de  hacerse  la  operación.  Las  dificultades  funciona- 
les cabe  pensar  que,  si  no  desaparecieron,  fué  por  esa  fatal  tenden- 
cia á  la  anquilosis  que  se  observa  preferentemente  en  las  articula- 
ciones del  codo,  á  pesar  de  que,  contando  ya  con  ella,  se  le  hicieron 
los  movimientos  pasivos  casi  inmediatamente,  aun  corriendo  el 
riesgo  de  rasgar  los  puntos  de  sutura,  como  ocurrió  con  algunos . 
La  falta  de  constancia  de  la  enferma  tal  vez  infiuyera  no  poco  en 
el  escaso  resultado  obtenido. 

La  luxación  congénita  del  radio  es  una  deformidad  poco  obser- 
vada. Según  los  datos  que  he  podido  reunir,  no  pasan  de  43  los  ca- 
sos observados,  habiendo  descrito  el  primero  Dupuytren,  que  lo  en- 
contró en  un  cadáver.  Parece  ser  que,  al  contrario  de  lo  que  ocu- 
rre con  la  luxación  congénita  de  la  cadera,  resulta  más  predispues- 
to el  sexo  maseulino  que  el  femenino  para  padecer  la  deformidad 
en  estudio  (un  70  por  100  de  los  casos  observados  son  masculinos). 
Nada  hay  que  decir  respecto  de  la  influencia  de  la  herencia  y  la 
heredo-sifilis,  asi  como  la  coexistencia  con  varias  deformidades,  co- 
mo luxaciones  de  ambas  rodillas,  pie  bot  congénito,  luxación  con- 
génita de  la  mano,  vicios  de  implantación  de  dientes,  etc.,  etc. 

Respecto  de  patogenia  no  faltan,  como  es  de  suponer,  las  teorías 
traumáticas  de  las  compresiones  dentro  del  útero,  de  las  actitudes 
viciosas,  infiamatoria,  neuromuscular,  etc.,  etc.  £1  tratamiento,  que 
es  lo  más  interesante  en  realidad,  sobre  todo  para  el  enfermo,  debe 
supeditarse  en  primer  término  á  los  trastornos  que  existan.  Luxa- 
ciones descubiertas  por  casualidad,  sin  que  existan  dificultades  en 
Ja  función  del  miembro,  dolores,  etc.,  etc.,  deben  dejarse  como  es- 
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tan,  y  todo  lo  más,  si  se  ve  la  redacción  fácil,  cosa  no  imposible,  in- 
tentar practicarla  incruentamente.  Varia  mocho  la  cuestión  cuando 
se  trata  de  casos  como  el  que  nos  ocupa,  en  el  que  los  dolores  suma- 
mente vivos  hacían  imposible  el  dejarlo  en  ese  estado;  ó  bien  si  se 
trata  de  enfermos  que  han  llegado  á  experimentar  tal  impotencia 
funcional  que  les  resulta  inútil  ó  poco  menos  el  miembro.  En  estos 
casos  pueden  practicarse,  bien  intervenciones  sobre  las  partes  blan- 
das, bien  sobre  las  superficies  articulares;  las  primeras  se  reducen 
á  tenotomías,  ó  mejor,  tenoplastias  por  desdoblamiento  del  tendón 
del  bíceps.  Las  pocas  veces  que  han  sido  practicadas  han  dado  me- 
diano resultado.  Las  segundas  son  las  resecciones  totales  ó  parcia- 
les de  la  aiticulación  del  codo.  La  resección  total  paréceme  un  tan- 
to desproporcionada  con  relación  á  la  importancia  y  gravedad  de  la 
lesión,  tanto  más  cuanto  que  al  tratarse  de  combatir  las  dificultades 
que  al  tropezar  la  cabeza  radial  con  el  húmero  opone  á  la  flexión, 
debe  bastar  cotí  resecar  ésta  para  conseguir  el  objeto  deseado.  Ha 
sido  practicada  una  vez  por  Langenbeck,  falleciendo  el  operadito 
unas  semanas  después. 

La  resección  parcial  de  la  cabeza  del  radio  parece  debe  ser  la 
operación  que  se  elya.  Por  encima  de  la  tuberosidad  blcipital,  sabi- 
do es  que  la  cabeza  radial  no  tiene  ninguna  otra  inserción  ligamen- 
tosa ni  tendinosa.  Los  ligamentos  articulares  que  se  fijan  al  radio 
son  algunas  fibras  del  anterior  y  el  fascículo  anterior  del  lateral  ex- 
terno, y  lo  hacen  en  el  anillo  fibroso  que  rodea  su  cabeza;  este  ani- 
llo fibroso  no  hay  que  sacrificarlo  en  la  operación. 

La  operación  ideal  parece  debiera  ser  la  reducción  cruenta;  sin 
embargo,  desgraciadamente,  en  la  mayoría  de  los  casos  el  radio  es- 
tá alargado,  imposibilitando  la  reducción,  debiendo  tenerse  en  cuen- 
ta asimismo  la  instabilidad,  digámoslo  así,  de  la  articulación  húme- 
ro-radial y  el  envaramiento,  que  arrastraría  la  pérdida  de  los  mo- 
vimientos de  flexión,  extensión,  pronación  y  supinación,  con  lo  cual 
se  dejaría  al  sujeto  bastante  peor  que  antes  de  operado,  pues  lo  que 
se  busca  al  operar  es  precisamente  aumentarlos  movimientos.  Esta 
clase  de  lesiones  cada  día  han  de  irse  observando  más;  pues,  sin 
negar  su  rareza,  no  es  aventurado  suponer  habrá  muchas  que  por 
sus  escasos  trastornos  dolorosos  y  funcionales  se  hayan  escapado  á 
la  observación  del  cirujano. 

£1  vulgo  dice:  cada  día  hay  más  enfermedades;  no  faltándole  ra- 
zón, toda  vez  que  las  especialidades  van  aislando  y  estudiando  con 
mucha  más  atención  lesiones  que  antes  ó  pasaban  ignoradas  ó  eran 
incluidas  en  un  grupo  general,  inmenso  cajón  de  sastre,  que  al  igual 
del  reumatismo,  la  escrófula,  la  sífilis,  etc.,  etc.,  resultaba  suma- 
mente socorrido  para  no  quedarse  sin  hacer  un  diagnóstico. 
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DOS  CASOS  DE  ABSCESO  RETROPARÍNGEO 

Por  bl  Da.  JimAnuz  Enoima 
Del  Xostitoto  Bablo. 

Una  mañana,  cumplida  mi  obligación  en  el  Dispensario  de  Oto- 
rino-laringología  del  Instituto  Rubio,  qui^e  aprovechar  las  fecundas 
lecciones  del  querido  maestro  Dr.  D.  Manuel  Castillo,  y  á.  su  lado 
me  encontraba  en  la  consulta  de  cirugía  general  viendo  enfermos, 
cuando  llamó  nuestra  atención,  alarmando  nuestros  oídos,  una  res- 
piración ruidosa  y  de  extrema  angustia.  Habla  entrado  una  joven 
con  una  niña  en  brazos  que  respiraba  á  duras  penas  y  que  te- 
nia un  aspecto  de  ruina  orgánica  completa.  Habiendo  terminada 
con  el  enfermo  que  se  observaba,  llegó  su  turno  á  Ja  nifia,  cuya  ma- 
dre nos  refirió:  que  tenía  un  afio,  que  no  había  padecido  ninguna  en- 
fermedad anterior,  que  no  había  antecedentes  hereditarios  y  que  se 
.venía  criando  muy  bien,  amamantada  por  ella.  Hacía  diez  días  co- 
menzó á  mamar  con  dificultad,  que  fué  graduándose  hasta  impedir 
por  completo  la  deglución;  venía  teniendo  fiebre  muy  irregular,  y 
hacía  cinco,  d  ratos^  se  quedaba  afónica,  llegando  á  ser  continua  la 
afonía  desde  el  séptimo  día.  La  respiración  comenzó  á  hacerse  rui- 
dosa después  de  la  dificultad  al  deglutir  y  llevaba  dos  días  en  los 
que  parecía  que  se  quedaba  ahogada  en  algunos  momentos. 

El  aspecto  de  aquel  ouerpecito  emaciado  y  pálido  y  el  profundo 
tinte  azulado  de  la  cara  confirmaban  el  relato  de  la  madre  atribula- 
da. Desnuda  la  enfermita,  pudimos  apreciar  la  lucha  tenaz  que 
aquel  cuerpo  débil  sostenía  contra  el  obstáculo  que  le  privaba  casi 
por  completo  del  aire,  y  era  evidente  que  aquella  prensa  torácica  y 
todos  los  músculos  que  propendían  á  auxiliarla  iban  á  descansar  en 
breve  para  siempre. 

Presentaba  en  la  región  lateral  derecha  del  cuello  un  abulta* 
miento  único,  de  bordes  difusos,  con  fluctuación  dudosa  y  en  caso 
muy  profunda;  no  había  alteración  del  color  de  la  piel. 

Recostada  la  enfermita  en  los  brazos  de  su  madre  en  una  laxi< 
tud  extrema,  al  tratar  de  incorporarla  iniciaba  un  qu^ido  afónico 
y  débil;  pero  al  cogerla,  oprimiéndole  la  nariz  entre  los  dedos  para 
forzarla  á  abrir  la  boca,  el  quejido  fué  sonoro^  claramente  sonoro  al 
ser  más  fuerte,  hecho  que  llamó  poderosamente  nuestra  atención  y 
que  acaso  nos  puso  á  todos  ^n  el  camino  de  resolver  el  problema. 

£i  Dr.  Castillo  me  encargó  de  la  enferma,  diciéndome  que  tacia- 
ra  detenidamente  la  garganta. 

He  de  advertir  que  el  médico  que  venia  prestando  asistencia  á 
esta  nifia  opinaba  que  padecía  de  crup,  y  así  lo  consignaba  en  una 
nota  muy  bien  razonada  que  llevaba  la  madre,  á  la  que  aconseja* 
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ron  Ir  al  Instituto  de  Saeroterapia.  A  nosotros  vino,  paes,  por  eqni- 
Tocación. 

Hecho  cargo  de  la  enferma,  examiné  su  garganta,  iluminando 
con  el  espejo  frontal,  y  vi  las  amígdalas  palatinas  y  faringe  baña- 
das por  un  exudado  blanquecino  y  espeso,  de  aspecto  purulento. 
Por  la  hipertrofia  de  las  amígdalas,  al  deprimir  la  lengua  se  unían 
en  la  linea  media  y  tapaban  la  pared  posterior  de  la  faringe.  Lira- 
pié  detenidamente  con  un  portaalgodón,  y  pude  ver  que  ambas  te- 
nían en  su  superficie  numerosas  criptas  muy  excavadas,  semejan- 
do placas,  por  estar  repletas  del  líquido  blanquecino,  y  que  sin  du- 
da faeron  un  motivo  poderoso  para  el  diagnóstico  de  difteria  que  se 
había  formulado. 

Procedí  al  tacto  digital  faríngeo,  y  en  la  pared  posterior,  en  su 
porción  inferior  ó  traslaríngea  y  hacia  la  parte  media,  toqué  un  bul- 
to blandujo  y  fiuctuante  que  en  forma  de  saco  llegaba  á  gravitar  so- 
bre la  laringe,  tapándola,  si  bien  incompletamente,  gracias  ¿  la  des- 
igualdad, del  perímetro  del  vestíbulo  laríngeo  por  el  relieve  de  cada 
aritenoides.  Por  eso  los  sonidos  no  podían  producirse  sino  cuando^ 
impulsado  aquel  obstáculo  por  una  columna  de  aire  violenta,  com^ 
la  del  llanto,  dejaba  de  apoyarse  por  un  momento  en  la  laringe  y  le 
permitía  la  fanclón  fonética.  Pudimos  apreciar  por  el  tacto  combi- 
nado la  relación  del  abultamiento  del  cuello  con  el  de  la  faringe,  y 
convencido  de  la  urgencia  de  la  dilatación  de  aquel  absceso  que» 
de  abrirse  espontáneamente,  amenazaba  ahogar  á  la  enfermita  si 
antes  no  se  asfixiaba  lentamente,  que  era  mi  impresión,  aconseja- 
mos la  intervención  en  el  acto.  Pero  la  pobre  madre  me  suplicó  un 
aplazamiento.  Había  de  contar  con  el  beneplácito  de  la  familia  y 
del  médico,  que  con  gran  interés  la  venía  tratando.  Accedí  á  ir  á 
su  casa,  y  quedamos  en  que  avisaría  al  médico  de  cabecera.  Allí 
nos  vimos,  y  cambié  impresiones  con  el  compafiero,  profesor  cultísi- 
mo y  bondadoso,  que  esperaba  preparando  lo  necesario  para  una 
traqueotomía,  cuya  operación  fué  la  que  creyó  por  mí  aconsejada. 
Comprobamos  juntos  por  el  tacto  la  existencia  de  aquel  gran  flemón, 
que  entonces  dejaba  finir  algo  más  de  pus  por  alguna  solución  de 
continuidad  ínfima  que  ya  existiera^  y  procedimos  á  la  dilatación. 
Colocada  la  enfermita  en  posición,  sentada  sobre  la  falda  de  una 
mujer  que  la  inmovilizó  convenientemente,  pude  introducir  un  bis- 
turí recto,  previamente  revestido  con  algodón,  hasta  cerca  de  la 
punta,  para  no  cortar  mi  dedo  índice  izquierdo,  introducido  antes 
como  guía,  ni  la  lengua  de  la  pequefia  paciente.  Cuando  comprobé 
que  la  punta  del  bisturí  se  apoyaba  en  la  parte  inferior  del  saco  de 
pus,  practiqué  una  amplía  incisión  de  abajo  arriba,  y  rapidísima- 
mente  invertí  el  cuerpo  de  la  nena  suspendiéndola  de  las  piernas. 
Arrojó  gran  cantidad  de  púa  fétido  y  oscuro,  y  vimos  desaparecer 
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«1  abaltamiento  del  cuello  ipsofacto.  Luego  comprobé  tactando  de 
nuevo  que  la  incisión  era  amplia  y  que  no  quedaba  pus  aprisionado. 
Prescribimos  un  purgante  de  calomelanos,  y  no  hubo  más  que  ha- 
-cer:  la  enfermita  fué  animándose,  á  poco  mamó,  luego  se  nutrió 
i)ien,  y  bien  se  conserva  dos  afios  después. 

El  segundo  caso  es  idéntico,  y  sólo  difiere  en  algunas  circunstan- 
cias ajenas  al  enfermo  y  á  la  enfermedad,  y  á  las  que  doy  determi- 
nada importancia.  Pasaba  mi  consulta  de  enfermedades  de  la  gar- 
ganta en  el  Dispensario  antituberculoso,  un  día  en  que,  por  esperar 
la  visita  de  cierto  personaje  oficial,  se  habían  reunido  bastantes  mé- 
dicos á  la  hora  en  que  yo  trabajaba. 

Me  llevaron  un  enfermo  nuevo,  niño  de  tres  afios,  también  afóni- 
«0^  caquéctico  y  cianótico,  que  no  podía  deglutir  hacía  días,  y  próxi- 
mo á  sucumbir  por  asfixia.  Examiné  la  garganta  iluminando  por  la 
boca,  y  después  de  larga  inspección,  que  se  hacia  muy  mal  por  la 
indocilidad  y  la  amenaza  de  asfixia  del  enfermito,  pude  hacerme 
cargo  de  que  en  la  faringe  bucal  y  en  las  amígdalas  palatinas  no  ha- 
bía nada  anormal.  Le  hice  llorar,  y  entonces  produjo  sonido  perfec- 
tamente claro.  Hice  el  tacto  faríngeo,  y  encontré  un  gran  fiemón 
aaciforme,  blando  y  muy  inferior.  También  en  este  caso  se  había 
hecho  diagnóstico  de  diñeria;  es  más,  se  le  habían  aplicado  dos  in- 
yecciones de  suero  antidiftérico.  Llamé  á  los  compafieros  dicién- 
doles  que  vieran  á  aquel  nifio,  por  creerle  un  caso  muy  interesan- 
te, y  más  votos  hubo  en  favor  del  diagnóstico  de  difteria  que  en  el 
de  absceso  faríngeo,  que  alguno  sospechó  y  yo  confirmé  diciéndole 
el  resultado  del  tacto.  Y  procedimos  á  la  dilatación,  como  en  el  pri- 
mer caso,  invirtiendo  rápidamente  el  cuerpo  del  nifio:  calomelanos, 
etcétera;  y  al  poco  tiempo  el  enfermito  estaba  bueno,  y  llegó  á  ad- 
quirir su  peso  proporcional. 

La  identidad,  que  tanto  resalta  en  ambas  historias,  me  releva  de 
hacer  consideraciones  para  cada  caso;  en  ambos  faltó  un  medio  de 
exploración,  el  tacto  de  la  faringe,  que  tan  preciosos  datos  suminis- 
tra. Ningún  sentido  es  más  fiel  que  el  tacto  convenientemente  educa- 
do. Con  tan  fácil  recurso,  único,  por  otra  p^rte,  que  en  muchos  casos 
puede  emplearse  con  resultado,  se  hubieran  diagnosticado  estos  dos 
enfermos,  que  á  poco  más  habrían  sido  argumentos  aparentemente 
de  gran  fuerza  contra  el  suero  antidiftérico. 

Ya  Morell-Mackenzie  hizo  notar  la  frecuencia  del  absceso  farín- 
geo en  los  nifios,  y  puesto  que  el  laringoscopio  no  puede  darnos  da- 
tos en  los  extenuados  y  aun  moribundos,  que  nos  traen  á  la  consul- 
ta, vale  la  pena  adiestrarse  en  este  medio  de  exploración.  En  cuan- 
to á  la  etiología  de  estos  abscesos,  creo  que  debe  concederse  más 
importancia  á  los  traumatismos.  En  estos  dos  casos  descritos,  en  que 
violentamente  y  no  de  un  modo  lento  se  establece  la  dificultad  de 
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deglutir  y  de  respirar,  en  que  no  hay  antecedentes  de  tuberculosis, 
ni  de  sífilis,  y,  sobre  todo,  en  ios  que  la  herida  de  la  dilatación  cica- 
trizó pronto  y  el  absceso  no  recidivó,  hay  que  desechar  la  caries  de^ 
las  vértebras  como  causa,  frecuentemente  admitida,  de  estos  afectos. 

Los  objetos  puntiagudos  é  irregulares  de  múltiples  formas*  que 
los  nifios  suelen  llevar  á  la  boca,  y  que  fácilmente  causan  heridas  ó: 
pequefiisimas  erosiones  de  la  mucosa,  son,  en  mi  concepto,  la  más^ 
frecuente  causa  de  estos  abscesos. 

Recuerdo  un  caso  del.  Dispensario  de  Garganta  del  Instituto,  tra-, 
tado  por  mi  sabio  maestro  el  Dr.  Uruftuela,  de  absceso  retrofaringea 
enorme  consecutivo  A  la  rotura  del  ligamento  vertebral  común  ante- 
rior, en  su  porción  cervical,  ocasionada  repentinamente  por  un  movi- 
miento llevando  el  paciente  mucho  peso  sobre  la  cabeza.  Y  he  de; 
mencionar  también  un  caso  de  séptico-puoemia  por  un  absceso  fa- 
ríngeo lateral  pequefio,  que  no  dio  síntomas  de  respiración  ni  de  fo-r 
nación,  y  que  fué  descubierto  por  el  tacto  fino  del  Dr.  Morales  La- 
hoz,  mi  querido  compafiero,  señalando  dónde  estaba  el  pus  que  com-r 
probó  el  análisis  micrográfico,  y  que  despejó  las  densas  nebulosida-; 
des  que  oscurecían  este  caso  tratado  por  eminentes  médicos. 

Hay  que  concluir,  pues,  con  Solis-Cohen,  que  debe  sospechar-, 
se  la  existencia  de  un  absceso  faríngeo  cuando  se  trate  de  nifios  pe- 
quefios  con  los  síntomas  respiratorios  y  fonéticos  descritos;  sobre 
todo,  si  la  afonía  cesa  con  el  llanto.  Y  hay  que  emplear  el  tacto- 
digital  sistemáticamente. 


HERNIA  INGUINAL   MUY   VOLUMINOSA 

CURA  RADICAL 

Por  ri*  Dr.  D.  P.  Lozano  Poncb  db  Lbón 

Del  Instituto  Rubio. 

De  las  dimensiones  extraordinarias  que  pueden  adquirir  las  her- 
nias inguinales,  y  lo  mismo  puede  decirse  de  todas  las  otras  varié-, 
dades  de  hernias,  asi  como  de  los  efectos  beneficiosos  de  la  opera-, 
ción  llamada  cura  radical  de  la  hernia,  nos  da  un  ejemplo  notable 
el  caso  clínico  de  cuya  historia  me  voy  á  ocupar,  por  creer  que  de 
él  podemos  sacar  enseñanzas  provechosas. 

Al  finalizar  el  pasado  curso,  se  presentó  en  el  Instituto  RabiO: 
P.  T.,  cuya  fotografía  presento,  de  edad  de  cuarenta  años,  natural 
de  la  isla  de  Cuba,  pero  con  residencia  en  España  desde  la  niñez,  en 
Puerto  de  Vega,  provincia  de  Oviedo,  y  el  que,  dedicado  en  su  ju- 
ventud á  marinero,  tuvo  que  abandonar  á  los  treinta  años  dicha  pro- 
fesión, por  estorbarlo  el  desarrollo  extraordinario  que  adquiíiera  una- 
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bernia  ingainal,  que  notó  á  los  veintitrés  afios,  y  cuya  aparición 
Atribuye  el  enfermo  á  los  esfuerzos  que  tenia  que  hacer  para  car- 
gar y  descargar  sacos  de  12  arrobas  de  peso. 

Es  lo  cierto  que,  ocupado  en  estas  faenas  que  exigían  tamaftos 
esfuerzos,  percibid  en  un  principio,  y  á  la  edad  citada  de  veintitrés 
aftos,  un  abultamiento  pequeño,  completamente  indolente,  en  la  in- 
gle derecha,  del  que  no  hizo  el  menor  caso,  sin  duda  por  no  ocasio- 
narle molestias,  y  el  cual  fué  creciendo  lentamente  hasta  adquirir, 
cuando  el  enfermo  tenia  treinta  y  cinco  afios,  el  tamafio  de  sus  dos 
pufios  cerrados. 

Es  de  advertir  que  en  todo  este  tiempo  de  desarrollo  hemiario, 
notaba  el  enfermo  que  con  el  reposo  de  lá  cama  el  bulto  disminuía 
considerablemente  de  tamafio,  sin  desaparecer,  y,  en  cambio, 
aumentaban  sus  dimensiones  durante  ios  trabajos  del  día;  no  asó 
nunca  braguero  ni  vendaje  alguno  contentivo. 

Casóse  el  enfermo  &  los  treinta  y  cinco  afios,  y  dos  meses  des- 
pués de  su  boda  sufrió  un  cólico  intensísimo  que  le  tuvo  postrado  en 
cama  nueve  días,  acompafiado  de  grandes  dolores  y  vómitos,  de 
cuya  naturaleza  no  nos  supo  dar  cuenta  por  no  recordarlo,  y  los  que 
no  cedieron  hasta  pasados  veinte  días.  A  partir  de  esta  fecha,  las 
dimensiones  de  la  hernia  fueron  las  mismas  de  día  y  de  noche;  su 
tamafio  aumentó;  pero,  pasada  esa  crisis  dolorosa,  sólo  volvió  &  sen- 
tir molestias  y  dolores  cada  dos  ó  tres  meses,  que  se  repetían  no 
con  tanta  intensidad,  cediendo  con  el  empleo  de  algún  purgante. 

Preguntando  al  enfermo  acerca  de  la  opinión  que  mereciera  á  los 
médicos  que  le  asistieron  el  cólico  mencionado,  afirma  que  le  trata- 
ron como  una  estrangulación.  Nosotros  creemos,  no  obstante,  fun- 
dándonos en  los  datos  recogidos  en  el  acto  operatorio,  que  debió  el 
accidente  reducirse  ¿  una  obstrucción  intestinal;  pero  como  consi- 
deramos de  interés  clínico  no  escaso  el  distinguir  la  estrangulación 
hemiaria  de  la  obstrucción  intestinal,  más  adelante  encontraremos 
ocasión  de  puntualizar  los  signos  característicos  de  una  y  otra. 

Después  de  estos  antecedentes,  recogidos  haciendo  abstracción, 
como  se  ve,  de  todo  cuanto  no  estuviera  íntimamente  relacionado  con 
el  padecimiento  acerca  del  que  el  enfermo  nos  venia  á  consultar, 
procedimos  á  un  reconocimiento  detenido. 

Antes  de  desnudarse  el  enfermo,  nos  llamó  la  atención,  tanto  la 
dificultad  considerable  de  la  progresión  como  un  abultamiento  ex- 
traordinario, correspondiendo  á  la  parte  superior,  medía  é  interna 
del  muslo  derecho,  que  se  hacía  ostensible,  á  pesar  de  las  dimensio- 
nes amplías  del  pantalón  en  la  parte  correspondiente. 

Al  bajarse  el  enfermo  el  pantalón,  quedaba  péndula  una  tumo- 
ración  inmensa,  que  nos  hizo  recordar  otra,  en  la  misma  región  y  de 
idéntico  tamafio,  de  otro  enfermo  que  operé  ayudado  por  nuestro 
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qaerído  amigo  y  eminente  cirujano  el  Dr.  Arnal,  hace  dos  afios, 
diagnoaticada  de  lipoma  gigeLnte  y  péndulo  de  la  región  inguino-es* 
crotal;  pero  bastaba  fijar  un  poco  la  atención  para  desde  luego  no- 
tar el  diferente  aspecto  de  las  dos  tumoraciones,  ¿  pesar  de  hallarse 
una  y  otra  envueltas  por  el  escroto,  que  no  ofrecía  en  su  coloración, 
ñexibilidad  ni  textura  más  cambios  que  los  propios  á  una  distensión 
extraordinaria.  Pero  el  lipoma  hallábase  i*odeado  de  grandes  venas, 
no  más  pequeñas  que  yugulares,  nutricias  del  tumor,  que  se  trans- 
parentaban á  través  de  la  pi^l  del  escroto;  vascularizfación  intensa 
de  que  carecía  la  hernia  de  nuestro  enfermo.  Pero  lo  que  más  dife- 
renciaba una  de  otra  tumoración  era  que  la  correspondiente  al  lipo- 
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tua  hallábase  limitada  antes  de  llegar  á  la  reglón  inguinal  por  un 
pedículo  que,  cogido  entre  los  dedos  índice  y  pulgar  de  la  mano 
derecha,  daba  la  impresión  clara  de  que  no  había  órgano  ni  tejido 
allano  comprendido  entre  las  paredes  anterior  y  posterior  del  es^ 
croto  correspondiente,  mientras  que  en  la  hernia  el  contenido  de  la 
tumoración  formaba  un  todo  continuo  con  el  pedículo  que  se  perdía 
en  el  interior  de  la  cavidad  del  vientre. 

Acostado  en  decúbito  supino  el  enfermo  y  cogida  la  tumoración 
entre  las  dos  manos,  se  percibía  una  consistencia  blanda,  pastosa  y 
uniforme;  una  irreductibilidad  absoluta  en  los  esfuerzos  de  taxis  que 
bícimos,  y  un  sonido  timpánico  más  ó  menos  perceptible  en  toda  la 
extensión  de  la  superficie  del  tumor.  Independiente  y  libre  de  la 
tumoración,  se  percibía  el  testículo  derecho,  que  no  descendía  al 
fondo  de  ella.  El  pene,  como  atrofiado  y  deforme,  quedaba  en  la  par- 
te superior,  y  el  testículo  izquierdo  formaba  una  pequeña  promi- 
nencia en  la  parte  central  é  izquierda  del  tumor,  como  puede  verse 
en  la  figura  1.» 
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£ii  vista  de  los  antecedentes  expuestos  y  del  resaltado  del  exa- 
men, diagnosticamos:  hernia  ingainal  directa  muy  yoluminosa,  irre- 
ductible, al  parecer  por  adherencias,  y  cuyo  contenido  le  forman 
asas  intestinales. 

Uiia  duda  nos  asaltó  después  de  formulado  nuestro  diagnóstico, 
motivada  por  la  carencia  absoluta,  ño  sólo  de  dolores,  sino  de  sao- 
lestías,  que  el  enfermo  nos  afirmó  no  experimentaba,  exceptuando 
las  crisis  dolorosas  mencionadas^  funcionando  en  los  intervalos  sus 
intestinos  con  completa  normalidad.    . 

Pero  de  que  el  contenido  no  le  formaba  el  epiplón  nos  convenció 
el  sonido  timpánico,  que  volvimos  á  percibir  claramente  al  percutir 
de  nuevo. 

Formulado  el  diagnóstico,  quedábanos  por  resolver  el  problema 
que  había  motivado  el  largo  viaje  que  el  enfermo  hiciera  influido 
por  el  médico  titular  del  pueblo  de  su  residencia,  cuyo  compañero 
le  había  aconsejado  viniera  al  Instituto  Rubio,  donde,  según  él,  úni- 
camente podría  encontrar  curación  á  su  padecimiento.  Semejante 
hernia,  ¿era  operable?  Confesamos  ingenuamente  que  nuestra  pri- 
mera impresión  fué  la  de  que  no  debía  operarse.  Y  fundamos  nues- 
tra opinión:  1.^  en  la  irreductibilidad  de  la  hernia,  que  hacia  supo- 
ner multitud  de  adherencias  entre  saco  é  intestino^s,  difíciles  de  ven- 
cer sin  desgarrar  la  serosa  intestinal,  en  proporción  alarmante  y 
peligrosa  para  el  resultado  satisfactorio  de  la  operación;  2.**,  en  que 
hallándose  alojados  en  el  saco  hemiario  desde  tan  larga  fecha  mul- 
titud de  asas  intestinales,  pensábamos  que  difícilmente  podríamos 
reducirlas  por  falta  de  cavidad  abdominal,  y,  en  caso  de  conseguir- 
lo, nos  cabía  la  duda  de  cómo  podrían  funcionar  estos  intestinos  so- 
metidos rápidamente  á  condiciones  de  alojamiento  tan  distintas  de 
las  que  las  circunstancias  les  habían  proporcionado. 

£n  vista  de  estas  serias  dificultades,  aconsejamos  al  enfermo  el 
uso  de  un  saco  á  manera  de  suspensorio  que  contuviera  y  evitara 
en  lo  posible  el  completo  descenso  de  las  visceras  abdominales  en 
la  cavidad  del  saco. 

Contribuyó  á  esta  nuestra  decisión,  pudiéramos  decir  provisio- 
nal, el  recuerdo  de  un  caso  que  nos  refirió  nuestro  amigo  ó  ilustre 
cirujano  el  Dr.  Cervera,  referente  á  un  enfermo  con  una  hernia  tn«! 
guinal  voluminosa,  que  él  se  negó  á  operar,  pero  que  otro  cirujano 
con  más  alientos  quiso  hacerlo;  y  en  efecto,  lo  intentó,  presenciando 
la  operación  el  Dr.  Cervera,  el  que  en  vista  de  la  inutilidad  de  cuan-< 
tos  esfuerzoo  hiciera  su  compañero  para  reducir  la  hernia,  y  aun  de 
las  grandes  dificultades  que  tuvo  que  vencer  para  suturar  el  saco 
peritoneal,  donde  á  causa  de  las  manipulaciones  ejecutadlas  no  se 
podían  contener  y  alojar  de  nuevo  las  asas  intestinales,  se  felicitó 
de  haber  sido  más  previsor  y  de  no  haber  hecho  correr  inútilmente 
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serios  ries^^os  al  enfermo,  que  quedó  en  la  misma  situación  que  es- 
taba antes  de  operarse. 

Pero  nuestro  enfermo,  que  lleno  de  esperanza  había  venido  al 
Instituto  Rubio,  no  podía  resignarse  fácilmente  á  volver  á  su  país 
sin  haber  conse^i^uido  una  curación  tan  anhelada;  trató  de  buscar 
influencias  para  que  otros  cirujanos  del  Instituto  le  examinaran, 
para  oir  su  opinión.  En  efecto:  á  los  pocos  días  nuestro  querido  ami- 
go y  jefe  del  Dispensario  de  Cirugía  general,  Dr.  Castillo,  nos  rogó 
que  examináramos  con.  detenimiento  á  un  enfermo  que  le  habían 
recomendado  con  interés;  al  punto  reconocimos  al  que  ya  había  sido 
objeto  de  nuestra  observación,  y  le  dyimos  en  síntesis  que,  á  nuestra 
juicio,  era  una  hernia  que  Juzgábamos  inoperable.  Dada  la  compe- 
tencia extraordinaria  en  asuntos  de  cirugía  del  Dr.  Castillo,  no  nos 
maravilló  el  que,  buscando  una  solución  al  problema  quirúrgico 
que  tan  arriesgada  como  incierta  se  presentara,  nos  dijera:  Y  si  el 
contenido  de  la  hernia  fuera  epiplón  en  grandes  proporciones,  ¿no 
podría  resecarse  yde  este  modo  llevar  á  cabo  .con  feliz  éxito  la  ope- 
ración? Indudablemente  era  la  única  tabla  de  salvación  que,  pen- 
sando científicamente,  podía  aceptarse;  pero  á  nuestro  juicio  ni  esta 
solución  podía  admitirse,  porque  de  nuevo  examinando  la  tumora- 
ción  carecía  de  aquella  pastosidad  y  blandura  propia  de  las  hernias^ 
epiplolcas,  y  en  cambio  la  percusión  seguía  dándonos  el  sonido  tim- 
pánico que  en  nuestro  primer  reconocimiento  percibiéramos. 

En  la  duda  de  lo  que  convenía  hacer  con  el  enfermo,  se  le  citó' 
para  el  próximo  jueves  con  el  fin  de  que  fuera  examinado  por  otros 
profesores  y  formar  una  opinión  definitiva,  después  de  discutirse 
con  la  amplitud  que  lo  interesante  del  caso  requería.  Pero  la  cir- 
cunstancia de  estar  ausente  el  Dr.  Cervera  nos  impidió  oir  su  autO" 
rizada  opinión,  y  la  de  los  de  más  compafieros  que  le  vieron  no  di- 
sintió de  la  nuestra; 

El  enfermo,  mientras  tanto,  con  una  obstinación  Inconmovible^ 
no  se  cansaba  de  acudir  á  cuantas  citaciones  se  le  hicieran  y  de  so^ 
meterse  á  cuantos  reconocimientos  se  solicitaba,  siempre  haciéndo- 
nos el  ruego  de  que  se  le  operara,  ocurriese  lo  que  ocurriese.  E» 
vista  de  esta  situación  de  ánimo  del  enfermo,  y  atendiendo  á  la  vida 
de  continuas  molestias  y  peligros  que  llevaba,  privándole  al  mismo^ 
tiempo  del  trato  social,  el  Dr.  Castillo  y  yo  convinimos  en  ope- 
rarle. 

Así  lo  hice,  ayudado  por  el  Dr.  Pallares,  el  día  2  de  Junio,  pro- 
cediendo de  la  siguiente  manera,  que  detallamos  por  creer  quena 
carece  de  interés. 

Sobre  lo  que  podríamos  llamar  pedículo  de  la  hernia,  hicimos 
tina  incisión  en  la  piel,  que  prolongamos  muy  poco,  en  dirección 
del  escroto,  hasta  llegar  al  saco  hemiario,  que  no  tardamos  en  des- 

Tomo  XVI.—S  U 


210  SECCIÓN   CLÍNICA  OBIOINIL 

cubrir.  Hicimos  el  despegamiento  del  saco  en  una  gran  extensión, 
procurando  respetar,  como  así  lo  conseguimos,  los  elementos  del 
cordón  espermático  que  estaban  disociados  y  esparcidos  en  gran 
parte  de  la  supei-ficie  del  saco. 

Deliberadamente  no  quisimos  abrir  el  saco,  por  si  la  expansión 
de  las  asas  intestinales  que  por  transparencia  se  veían  nos  estorba- 
ba la  sutura  del  mismo  si  no  conseguíamos  la  reducción  de  la  her- 
nia. Ya  que  tuyimos  aislado  completamente  el  saco,  teniendo  el  ayu- 
dante suspendida  con  las  dos  manos  la  hernia,  empezamos  á  empu- 
jar dentro  de  la  cayidad  del  vientre  las  asas  i^testinales  quemas 
próximas  se  encontraban;  mediante  esfuerzos  sostenidos  y  bastante 
intensos,  y  en  pleno  período  de  relajación  clorofórmica  del  enfei*mo, 
notamos  qué  la  tumoración  se  reducía  de  volumen  lentamente,  con- 
siguiendo, después  de  colocar  en  posición  de  Trendelemburg  al  pa- 
ciente, que  desaparecieran  del  saco  todas  las  asas  intestinales  que 
contenía.  Entonces  fué  cuando,  duefios  de  la  situación,  abrimos  el 
saco,  pasamos  un  grueso  catgut  por  el  centro  de  su  cuello,  atamos 
fuertemente  una  mitad,  luego  la  otra,  y  por  último,  con  la  misma 
ligadura  dimos  varias  vueltas  y  nudos  á  la  totalidad  del  cuello  del 
saco. 

Inmediatamente  suturamos  con  hilo  de  plata  la  mitad  inferior  de 
la  inmensa  abertura  que  formaba  el  anillo  inguinal  externo,  dejan- 
do libres  los  elementos  del  cordón  en  la  comisura  superior  'de  esta 
sutura;  sobre  estos  elementos,  y  no  dejando  más  espacio  que  el  ne- 
cesario para  su  paso,  comenzamos  la  sutura  de  la  porción  superior 
de  dicho  anillo,  y  terminamos  la  operación  suturando  la  piel  y  la 
porción  del  escroto,  no  muy  extensamente  incindida,  previo  drena- 
do con  gasa. 

Terminada  felizmente  la  operación,  que  se  ejecutó  con  una  ra- 
pidez que  no  esperábamos,  y  sin  más  labor  que  la  sumariamente 
expuesta,  no  por  eso  quedamos  tranquilos  respecto  á  las  consecuen- 
cias de  la  misma,  sobre  todo  las  que  hacían  referencia  de  un  modo 
directo  á  la  manera  de  comportarse  las  asas  intestinales  en  su  por 
tanto  tiempo  abandonado  alojamiento.  Las  primeras-  veinticuatro 
horas  las  pasó  el  enfermo  bastante  bien,  pues  apenas  si  hubo  vómi- 
tos, y  la  teníperatura  no  pasó  de  38®.  A  las  cuarenta  y  ocho  horas 
quitamos  el  drenado,  que  había  dado  lugar  á  poca  cantidad  de 
exudados  fuera  de  la  herida,  pero  que  no  sirvió  para  eliminar  bas- 
tante cantidad  de  sangre  acumulada  en  el  interior  del  escroto.  Es 
natural  que  la  deñciente  compresión,  por  circunstancias  anejas  á 
la  ret^ióu,  unido  á  la  extensísima  superficie  de  despegamiento  entre 
el  enorme  saco  hemiario  extirpado  y  las  paredes  de  la  bolsa  escro- 
tal,  y  la  gran  cavidad  escrotal  que  quedaba,  pues  no  hicimos  resec- 
ción alguna  de  ella,  fueron  causas  abonadas  para  determinar  el  be- 
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matoma  considerable  que  se  desarrolló  en  el  escroto.  Intentamos  en 
•días  sacesivos  facilitar  su  evacuación;  pero,  fuera  por  coagulación 
de  la  sangre  ó  por  incomunicación  de  la  bolsa  con  el  drenado  que 
•dejamos,  es  lo  cierto  que  no  conseguimos  dar  salida  á  la  sangre  co- 
leccionada en  dicho  hematoma. 

Pasadas  las  primeras  veinticuatro  horas,  permitimos  al  enfermo 
alimentación  láctea,  que  toleró  bien,  y  la  temperatura  no  se  elevó 
por  cima  de  38^;  pero  al  tercer  día  después  de  la  operación,  no 
habiendo  movido  el  vientre,  encontrándose  éste  bastante  timpaniza- 
do,  teniendo  el  enfermo  cierta  ansiedad  epigástrica  sin  ir  acompa^ 
Hada  de  dolores,  y  presentando  la  lengua  seca,  creímos  oportuno 
administrarle  30  gramos  de  aceite  de  ricino,  que  le  hicieron  efecto 


Fio.  2.* 


purgante  y  aliviaron  la  situación  molesta  del  paciente.  Al  sexto  día 
tuvimos  que  repetir  el  purgante  porque  se  fueron  de  nuevo  acen- 
tuando las  molestias  enumeradas,  y  sobre  todo  la  dilatación  timpá- 
nica del  vientre  y  la  atonía  intestinal,  que  fué  la  causa  de  que  en  los 
días  transcurridos  no  hubiera  habido  ni  expulsión  de  gases  ni  de 
excrementos.  Contrastaba  este  estado  casi  alarmante  de  atonía  in- 
testinal con  la  falta  de  temperatura,  y  sobre  todo  con  la  buena  dis- 
posición del  enfermo  para  recibir  el  alimento  único  dispuesto,  la 
leche.  Administrado  de  nuevo  el  aceite,  vimos  desaparecer  para 
siempre  la  atonía  intestinal  y  todo  su  cortejo  de  síntomas:  la  tem- 
peratura se  hizo  normal;  la  lengua  perdió  su  aspecto  seco  aperga- 
minado, la  timpanización  desapareció  y  el  intestino  dio  señales  en 
lo  sucesivo  de  acomodación  á  su  nuevo  alojamiento,  desempeñando 
¿perfección  su  función  de  motilidad  muscular. 

A  los  once  días  quitamos  los  puntos  superficiales  de  la  herida, 
encontrando  ésta  completamente  cicatrizada,  y  vigilamos  la  com- 
presión sobre  el  hematoma,  que  fué  reduciéndose  hasta  adquirir  el 
tamaño  de  una  naranja  gruesa. 
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íbamos  á  dar  de  alta  en  estas  condiciones  al  operado  por  haber-^ 
se  entretanto  cerrado  el  curso  en  el  Instituto;  pero  se  nos  hacía 
violento  el  despedirle  con  esta  tumoración,  qne,  sin  afectar  en  nada 
al  éxito  completo  de  la  cura  radical  dé  la  hernia,  afeaba,  por  de- 
cirlo así,  el  resultado,  y  en  su  virtud  decidimos  el  6  de  Julio,  y  pre- 
via cocainización  de  la  región,  el  vaciar  el  hematoma,  cuyas  pare- 
des gruesas  y  fíbrinosas  contenían  algunos  coágulos  sanguíneos. 

Después  de  esta  secrunda  intervención  el  enfermo  siguió  comple* 
tamente  bien,  regresando  ¿  los  pocos  días  á  su  pueblo  completa- 
mente bien  y  satisfecho  del  éxito  alcanzado  (fig.  2.*). 

Por  no  hacer  sobrado  extensa  esta  relación,  nos  ocuparemos  enr 
el  número  próximo  de  las  consideraciones  clínicas  que  se  desprea-^ 
den  del  caso  cuya  historia  acabamos  de  relatar. 
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LOS  NEURASTÉNICOS 

Por  el   Dr.   D.   Antonio  Mut 
Dei  lostltnto  Aablo. 

En  el  número  28  del  Lyon  Medical  encuentro  un  artículo  que  fir- 
ma M.  Royet  y  que  titula  «Relaciones  entre  el  síndrome  neurasténi- 
co y  el  síndrome  laberíntico»^  encaminado  á.  demostrar  que  todos 
los  síntomas  principales  de  la  neurastenia  se  explican  por  desórde- 
nes en  el  laberinto. 

La  astenia  neuro-muscular,  la  astenia  digestiva,  la  cefalea  neu- 
rasténica, las  sensaciones  dolorosas,  los  desórdenes  respiratorios  y 
circulatorios,  la  angustia,  las  fobias...  todo,  todo  puede  ser  producto 
exclusivamente  de  las  excitaciones  anormales  ocurridas  en  los  ór- 
ganos laberínticos  ó  de  los  diversos  estados  morbosos  que  producen 
dichas  excitaciones.  • 

Y  es  de  ver,  hay  que  leer,  mejor  dicho,  cómo  se  las  compone  el 
8r.  Royet  para  venir  en  consecuencia  que  el  mayor  número  de  vér- 
tigos son  curables  por  un  tratamiento  rino-faríngeo,  lo  mismo  que 
todos  los  demás  síntomas  neurasténicos  que  son  su  natural  secuela, 
y  que,  en  suma,  ninguna  otra  teoría  patogenéti'ca  explica  como  ésta 
ia  causa  de  I6s  desequilibrios  nerviosos  neurasténicos,  ni  da  una  in- 
terpretación tan  satisfactoria. 

Si  la  ingeniosa  teoría  del  Sr.  Royet  ouajara,  ya  nos  podríamos 
despedir  los  médicos  do  tratar  ningún  enfermo  neurasténico,  por- 
que pasarían  de  hecho  á  ser  subsidiarios  de  las  manipulaciones 
oto-rino-faringológicas,  y  la  neurastenia  pasaría,  por  consiguiente, 
á  ser  un  capítulo  más  en  los  tratados  de  esta  especialidad.  En  mi 
opinión,  sin  embargo,  el  Sr.  Royet  confunde  los  hechos,  los  enfermos 
y  las  interpretaciones  de  los  hechos. 

Yo  no  pongo  en  duda  los  experimentos  fisiológicos  sobre  los  que 
se  basa  el  Sr.  Royet  para  asegurar  que  el  laberinto  juega — por  ejem- 
plo—un papel  manifiesto  sobre  la  regulación  del  tono  muscular,  ha- 
ciéndolo bajar,  disminuyéndolo.  Es  cierto  que  la  sección  del  octavo 
par,  sin  lesión  de  ningún  otro  órgano  motor,  rebaja  el  tono  muscu- 
lar de  los  animales  en  experiencia.  Es  también  positivo  que  la  difi- 
cultad de  aireación  de  la  caja  da  lugar  á  las  sensaciones  de  pleni- 
tud, de  pesadez  de  cabeza,  y  que  las  lesiones  inflamatorias  de  la 
«laso-faringe  determinan  cefaleas  persistentes.  Verdad  asimismo  que 
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algunos  procesos  déla  naso-faringe — de  orden  tamoral  principal* 
mente — pueden  ocasionar  ó,  por  lo  menos,  ser  concomitantes  de  ac- 
cesos asmáticos  y  de  estados  angustiosos.  Pero  con  todo  esto,  y  aanr 
con  mucho  más  que  esto,  ¿se  tiene  ya  explicado  satisfactoriamente 
ese  proteo  sintomático  conocido  con  el  nombre  de  neurastenia?  Se- 
guramente no. 

Dice  el  Sr.  Royet  que  el  oído  y  sus  órganos  vecinos  deben  ser 
estudiados  con  un  cuidado  meticuloso  en  todo  enfermo  de  vértigo, 
y  tratar  de  buscar  muy  especialmente  las  lesiones  rino-faringeas 
que  ocasionan  las  enfermedades  de  la  caja  y  que  las  preceden,  por 
consecuencia;  sobre  todo,  residuos  inflamatorios  en  las  regiones  ve- 
cinas de  las  trompas  de  Eustaquio.  £1  oído  y  sus  órganos  vecinos— 
afiado  yo  por  mi  parte — deben  ser  reconocidos  cuidadosamente  en 
todo  enfermo  de  vértigo  y  en  otros  muchísimos  enfermos  que  no 
acusan  tal  síntoma.  Ya  lo  creo.  ¿Qué  médico  puede  darse  por  satis- 
fecho en  el  examen  completo  de  un  enfermo  sin  haber  explorado  al 
mismo  tiempo  que  su  hábito  exterior,  piel,  temperatura,  pulso,  pe- 
cho y  vientre,  orina,  etc.,  sus  cavidades  mucosas  accesibles?  Sólo 
asi  se  puede  llegar  al  diagnóstico  total  del  total  enfermo.  Al  médico 
general  no  se  le  puede  exigir  conocimientos  y  práctica  manual  per- 
fectos>-ó  tedo  lo  más  perfectos  posible — en  el  diagnóstico  y  trata- 
miento de  todos  las  afectos  internos;  pero  sí  debe  esforzarse  en  co- 
nocer los  medios  de  investigación,  de  exploración  clínica,  indispen- 
sables para  llegar  al  diagnóstico,  sin  ser  por  esto  un  especialista. 

Así,  pues,  el  examen  del  oído,  de  la  faringe,  del  espacio  aaso^ 
faríngeo,  délas  fosas  nasales,  no  solamente  debe  hacerse  en  todo 
enfermo  vertiginoso,  sino  en  todos  los  demás  cuyo  diagnóstico  no  ae 
presente  claro  y  fácil  desde  el  primer  momento.  (En  este  asunto  del 
diagnóstico  médico  me  parece  que,  en  general,  andamos  bastante 
mal  muchos  médicos  aferrados  á  la  idea  de  especializarnos  desde 
el  primer  momento,  sin  estar  educados  científicamente  con  antela*» 
ción  por  deficiencias  en  la  enseñanza.  De  mí  sé  decir  que  obtuve  el 
título  de  licenciado  en  Medicina  sin  haber  visto  una  laringe,  ni  ana 
retina,  ni  siquiera  una  membrana  timpánica.)  Ahora  bien:  deducir 
de  la  existencia  de  lesiones  óticas  y  rino-faringianas  todo  un  trata- 
miento como  consecuencia  de  la  teoría  de  que  tales  afecciones,  y  no 
otras,  son  el  origen  y  determinante  causa  de  los  estados  neurasté- 
nicos, lo  creo  aventurado. 

En  primer  lugar,  no  todos  los  vértigos  son  óticos,  ni  mucho  me* 
nos.  Los  trastornos  en  los  aparatos  circulatorio,  respiratorio,  diges- 
tivo; las  intoxicaciones  por  el  tabaco  y  el  alcohol;  el  uso  de  ciertos 
medicamentos,  las  lesiones  de  la  aorta,  Ja  ai'terio-esclerosis,  los  tu- 
mores cerebrales  y  otras  afecciones  producen,  como  es  sabido,  alte- 
raciones en  el  equilibrio,  sin  necesidad  de  que  el  órgano  auditivo 
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tenga  la  menor  lesión.  ¿Qué  hacemos^  pues,  con  la  flamante  y  su* 
«^estiva  teoría  cicada  anjte  estos  numerosos  casos  en  que  el  oído  apa- 
rece sano  y  los  vértigos  se  alivian  ó  caran  tratando  la  dispepsia,  . 
disminuyendo  la  hipertensión  arterial,  prohibiendo  el  uso  del  taba- 
co,  etc.? 

En  segundo  lugar,  ¿qué  duda  cabe  de  que  pueden  existir  y  exis- 
ten óticos  que  no  son  neurasténicos,  y  neurasténicos  que  no  son  óti- 
cos ni  naso-faringianos?  Yo  ya  sé  que  si  se  toma  por  sistema  explo- 
rar nariz  y  espacio  retroaasal  en  todo  enfermo,  así  tenga  una  pul- 
monía, rara  vez  dejará  de  encontrarse  algo  anómalo  en  estas  cavi- 
dades. Sin  ser  especialista,  puedo  asegurar  que,  teniendo  costumbre 
de  examinar  dichos  órganos  en  muchos  de  mis  enfermos,  he  podido 
convencerme  de  lo  frecuentisimas  que  son  las  lesiones  de  mucosa 
en  las  fosas  nasales  y  espacio  naso-faríngeo.  ¿Qué  mucosa  naso- 
faríngea no  está  infiltrada,  hiperémica  unas  veces,  seca  ó  atrófica 
otras,  granulosa  las  más?  ¿Y  qué  cornetes  no  se  hallan  ingurgita- 
dos, edematosos,  tumefactos  en  numerosas  ocasiones,  hasta  con  pe- 
queñas excrecencias  poliposas  que  no  provocan  síntoma  subjetivo 
alguno?  Seguramente  que  un  especialista  meticuloso,  de  cien  casos, 
encontrará  en  más  de  la  mitad  motivos  suficientes  para  intervenir, 
aun  tratándose  de  individuos  completamente  sanos,  sin  molestia 
alguna. 

¿Pero  88  que  bastan  estas  pequeñas  cosas  nada  menos  que  para 
fandamentar  una  teoría  patogénica  de  la  neurastenia  y  para  asegu- 
rar que  el  mayor  número  de  vértigos  (¿por  qué  no  todos?)  son  tribu- 
tarios de  un  tratamientooiaso-faríngeo,  á  cuyo  tratamiento  también 
obedecen  los  demás  síntomas  nerviosos  de  astenia,  fatiga,  desórde- 
nes sensitivos  ó  sensoriales,  etc.?  Lo  que  sucede  es  que  hay  vértigos 
neurasténicos  puros  y  neurastenias  injertas  sobre  un  vértigo  del 
oído.  Que  las  enfermedades  del  oído  son  capaces,  cuando  se  desarro- 
llan en  terreno  predispuesto,  á  provocar  estados  neurasténicos  gra- 
ves, es  evidente.  He  conocido  yo  á  un  sujeto  que,  por  un  zumbido 
de  oídos,  contrajo  una  astenia,  que  se  transformó  en  melancolía,  y 
el  enfermo  acabó  por  pegarse  un  tiro.  Mas  hacer  depender  toda  la 
gr&n  enfermedad  astenia  de  una  esclerosis  timpánica  ó  de  una  ri- 
nitis hipertrófica  es  el  colmo  de  las  modernas  tendencias  localicis- 
tas,  anatómicas,  con  lesión  visible  y  palpable.  Porque  aun  suponien- 
do que  todo  esto  fuera  cierto;  aun  demostrándose  que  todos  los  sin* 
tomas  de  la  neurastenia  confirmada  (es  decir,  de  esa  que  sienten  los 
enfermos,  que  les  obliga  á  llamar  al  médico,  con  perturbaciones  vis- 
cerales) fueran  dependientes  de  padecimientos  del  oído  medio  ó  in- 
terno ó  de  sus  cavidades  inmediatas,  jamás  llegarían  estas  lesiones 
groseras  á  dar  cabal  cuenta  de  las  perturbaciones  en  el  mecanismo 
de  la  actividad  normal  de  la  mente,  que  son  las  que  constituyen  el 
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primer  grado  de  ]a  neurastenia;  ese  primer  grado,  constituido  6  re- 
presentado por  ios  indolentes^  los  irresolutos,  los  utopistas,  los  ort- 
ginaleSy  los  excéntricos,  los  aprehensivos,  los  raros,  los  chiflados, 
los  decaidos,  en  fin,  en  sus  funciones  nerviosas,  y  musculares  prin- 
cipalmente. Estos  enfermos,  realmente  enfermos,  no  obtienen,  en 
general,  más  que  la  indiferencia  más  completa  por  parte  de  los  mé- 
dicos y  el  ridiculo  ó  el  epigrama  festivo  por  parte  de  la  sociedad. 
Nada  les  duele,  nadares  molesta  ni  se  creen  enfermos,  y  sin  embar- 
go deben  ser  tan  estudiados  y  tap  atendidos  como  el  que  padezca 
una  blenorragia;  y  con  tanta  más  razón,  cuanto  que  no  siempre  esta 
modalidad  clínica  queda  única  y  persistente,  sino  vase  agravando 
sucesivamente  hasta  llegar  á  las  obsesiones  más  angustiosas,  á  los 
impulsos  más  peligrosos,  á  la  locura  y  á  la  muerte. 

La  neurastenia,  esa  enfermedad  de  moda  para  algunos,  la  mis- 
ma que  un  notable  médico  norteamericano  describía  como  un  nuevo 
padecimiento,  sin  duda  porque  no  sabía  que  fué  conocida  por  Hipó- 
crates, Galeno,  Sydenham,  Stbal,  Roberto  Witt,  Monneret,etc.,  etc., 
€8  indudablemente  el  padecimiento  que  más  pone  á  prueba  ios  co- 
nocimientos de  un  médico,  que  más  le  atarea  en  la  práctica  y  que 
más  dificultades  le  ofrece  para  su  tratamiento,  quizá  porque  no  te- 
nemos datos  seguros  sobre  su  etiología  y  patogenia. 

Para  liií  la  astenia  es  enfermedad  que  debe  desaparecer  del  gru- 
po de  las  llamadas  neurosis  y  entrar  de  lleno  en  el  estudio  de  las 
psicosis,  en  las  que  el  síntoma  dominante  es  la  alteración  morbosa 
de  la  actividad  mental.  Los  asténicos  son  enfermos  que  empiezan 
contando  las  losas  de  la  calle  y  acaban  pov  el  delirio  vesánico,  la  lo- 
cura moral  y  la  psicosis  criminal.  Lo  que  caracteriza  á  los  asténi- 
cos (neurasténicos  de  Beard)  es  sin  duda  alguna  los  síntomas  cere- 
brales, no  los  espinales  ni  viscerales.  Estos  enfermos  son  agotados 
desde  luego  y  perturbados  en  seguida;  comienzan  reconociendo, 
dándose  cuenta  de  su  estado  morboso,  y  terminan  por  faltarles  la 
conciencia  del  «yo»,  ó  por  lo  menos  les  resulta  falseada.  No  puede 
decirse  que  sean  locos  al  principio,  pero  sí  que  son  psíquicos  fun- 
cionales, enfermos  de  los  sentimientos  que  acompafian  á  todos  los 
procesos  mentales,  perturbados  de  esta  facultad  intelectual;  son,  en 
fin,  los  enfermos  de  las  ideas  fijas,  de  las  obsesiones;  son  monoma- 
niacos, son  paranoicos,  y  por  consiguiente  enfermos  de  la  función 
mental,  ligada,  como  se  sabe,  al  fisiologismo  de  la  corteza  cerebral. 

Lo  primero  que  enferma  en  el  asténico,  lo  que  le  hace  consultar 
al  médico,  mejor  dicho,  es  la  dificultad,  lo  penoso  que  les  resulta  el 
ejercicio  del  pensamiento,  la  disminución  de  la  memoria,  la  imposi- 
bilidad de  fijar  la  atención  por  mucho  tiempo;  es  decir,  una  positiva 
decadencia  mental  percibida  claramente  por  el  enfermo;  y  este  tras- 
torno morboso  en  las  facultades  originarias  de  la  mente,  bien  se  re- 
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fieran  á  la  percepción  sensoria!,  á  la  de  retener,  al  raciocinio,  y  so- 
bre todo  á  los  sentimientos  éticos,  religiosos,  estéticos  ó  lógicos,  se 
continúa  y  aun  se  agrava  en  el  cursó  del  padecimiento,  si  ya  es- 
pontáneamente ó  por  una  terapéutica  racional  y  bien  dirigida  no  se 
alcanza  la  curación  del  mismo,  constituyendo  siempre  el  punto  ne- 
gro, la  principal  dificultad  del  tratamiento,  pero  también  el  más  esen- 
cial en  la  cura  de  los  asténicos,  la  vuelta  al  estado  normal  de  sus 
perturbadas  facultades  volitivas. 

Esta  lesión  de  la  voluntad  y  la  emotividad,  cada  vez  más  exa- 
gerada, ocasiona  más  tarde  las  llamadas  obsesiones  ó  ideas  fijas,  el 
considerable  grupo  de  las  fóbias  (con  sus  interminables  latinajos  y 
helenismos)  y  las  impulsiones  irresistibles,  pasando  por  los  estados 
hipocondriacos  y  aun  los  melancólicos  á  la  manía  y  al  último  grado 
de  la  degeneración  mental. 

Al  trastorno  mental  primario  y  dominante  en  los  asténicos  se 
agregan  perturbaciones  que  no  perdonan  órgano  ni  aparato  alguno, 
anormalizando  la  función  nutritiva  de  los  tejidos  y  alterándolos  por 
el  orden  de  su  jerarquía  anatomo-fisiológica.  Así  se  presentan  Jas 
cefaleas,  la  sensación  de  casco  en  la  cabeza,  diversidad  de  neural- 
gias, dolores  reumatoídeos,  vértigos  (subjetivos  casi  siempre),  mani- 
festaciones irritativas  por  parte  de  los  órganos  de  los  sentidos,  ex- 
citabilidad vaso-motriz  anormal,  insomnio  por  lo  que  se  refiere  al 
sistema  nervioso;  intermitencias,  arritmias,  palpitaciones,  braquicar- 
dias  y  taquicardias,  en  cuanto  al  sistema  circulatorio;  ataques  de 
asma,  opresión,  ahogo,  tos  espasmódica,  disnea,  como  trastornos 
respiratorios;  dispepsias  nerviosas^  metQprismo,  estreñimiento,  peso 
epigástrico,  diarreas  glerosas,  por  lo  que  concierne  al  aparato  di- 
gestivo; estados  irritativos  del  aparato  genital,  esperma torrea,  im- 
potencia, perturbaciones  de  la  eyaculación,  obsérvanse  en  la  lla- 
mada neurastenia  sexual;  gran  fatiga  muscular,  cansancio  al  me- 
nor ejercicio,  debilidad  general,  en  la  esfera  del  aparato  locomotor. 

¿Y  cómo  no  han  de  tener  los  asténicos  perturbaciones  vasomoto- 
ras, cardiacas  y  respiratorias,  digestivas  y  sexuales,  si  todos  los 
centros  de  inervación  que  presiden  estas  funciones  están  bnjo  la  in- 
fluencia psíquica,  es  decir,  cortical?  De  la  inervación  asinérgica  y  de 
los  trastornos  vasomotores  de  la  circulación  cerebral,  surgen,  por 
razones  anatomo-íbiológicas  bien  sencillas,  dados  los  lazos  de  unión 
con  que  cuentan  en  el  cerebro,  estos  diferentes  centros  y  el  pneumo- 
gástrico,  las  cefaleas  y  los  vértigos,  las  arritmias  y  las  taquicardias, 
la  tos  espasmódica  y  la  opresión  respiratoria,  la  dispepsia  gastro- 
intestinal y  la  impotencia. 

£1  mismo  tratamiento  de  la  astenia,  ¿no  es  un  tratamiento  psí- 
quico por  excelencia?  Porque  hasta  que  repetidos  hechos  lleguen  á 
demostrar  que  el  raspado  de  unas  vegetaciones  ó  la  extirpación  de 
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un  huesecillo  del  oído  caran  á  los  asténicos,  por  ahora  lo  que  mejo- 
res resultados  ha  dado  ha  sido  el  aislamiento,  la  cebadura,  la  elec- 
tricidad, la  sugestión  vigil  é  hipnótica  y  los  preparados  de  fósforo  y 
opoterápicos. 

Pero  tengo  que  decir  que  los  esfaer2x>8  del  módico  deben  dirigir* 
se— cuando  sea  posible — á  implantar  una  terapéutica  racional  en  lo» 
estados  iniciales  del  mal,  que  es  cuando  en  todo  caso  la  enfermedad 
es  más  curable.  La  astenia  confirmada,  con  sus  cefaleas  é  hipocon- 
drías, sus  palpitaciones  y  ruidos  patológicos,  ponen  k  prueba  toda 
la  sagacidad  é  inteligencia  del  clínico,  sin  conseguir  muchas  veces 
todo  el  éxito  que  sus  desvelos  merecen.  En  cambio,  en  los  primeros 
fenómenos  patológicos  que  ofrece  esta  enfermedad,  puede  la  Medioi* 
na,  caminando  del  brazo  de  la  Psicología,  obtener  triunfos  que  ver- 
daderamente satisfagan  la  conciencia  del  práctico.  Esos  jóvenes  vi* 
ciosos,  desaplicados  y  holgazanes,  en  uno  y  otro  sexo,  constante- 
mente vacilantes,  emprendiendo  veinte  carreras  sin  acabar  ningu- 
na; e.BOs  jtber Quistas^  derrochadores,  que  se  dejan  todo  su  dinero  so- 
bre un  tapete  ó  en  el  camarín  de  una  prostituta;  esos  faltos  de  ca- 
rácter, ruborosos,  taciturnos,  solitarios,  apocados,  que  no  se  atreven 
á  nada;  esos  jueves  en  todas  partes,  en  el  teatro,  en  el  círculo,  en  el 
paseo,  constantemente  hablando  de  todo,  de  frases  rebuscadas  y 
aprendidas  de  memoria,  sin  oficio  ni  beneficio,,  perfectamente  inúti- 
les para  la  sociedad;  esos  de  la  última  moda,  esclavos  de  sus  tira- 
nías, con  el  ala  del  sombrero  levantada  por  la  parte  anterior,  aun 
cuando  haga  un  sol  canicular;  con  el  pantalón  bien  arremangado, 
aunque  no  haya  barro;  oon.cuellos  de  camisa  disparatadamente  al- 
tos, que  entorpecen  los  movimientos;  con  el  i*eloj  colocado  en  el  sitio 
más  á  propósito  para  que  el  ratero  ejerza  con  más  comodidad  su  ofi- 
cio; con  monóculo,  así  posean  la  visión  más  perfecta...  todos  esos,  y 
algunos  más,  constituyen  la  inmensa  falange  de  asténicos  del  pri- 
mer grado.  No  es  que  sean  predispuestos,  no;  son  ya  enfermos  de  la 
mente,  que  pueden  permanecer  por  largo  tiempo,  á  veces  toda  la 
vida,  en  este  primer  período,  pero  que  también  pueden  pasar  á  gra* 
dos  más  avanzados  de  la  enfei*medad  si  se  afiade  cualquier  otro 
factor  debilitante  de  la  clase  que  quiera. 

Claro  es  que  la  verdadera  terapéutica  profiláctica  de  estos  esta- 
dos consiste  en  una  sana  y  bien  dirigida  educación,  en  el  más  am- 
plio sentido  de  la  palabra;  y  cuando  no,  es  preciso  que  el  médico, 
valiéndose  del  libro,  del  periódico,  de  la  cátedra,  de  la  conferencia, 
ejerciendo  sus  funciones  de  consejero  y  director  de  cuerpo  y  alma 
en  las  familias,  persista  en  su  hermosa  labor  de  inculcar  en  todos  los 
espíritus  los  sabios  preceptos  de  esa  religión  que  se  llama  Higiene, 
religión  que  tiene  sobre  otras  la  ventaja  de  que  salda  sus  cuentas  en 
vida  y  ensefia  que  el  trabajo  es  el  fin  del  hombre  y  la  razón  de  su 
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existencia,  pues,  como  ha  dicho  Montaigne,  «el  que  no  trabaja  es  un 
ladrón».  Nada  hay  como  el  trabajo,  equilibradamente  dirigido  y  en 
armonía  con  las  facultades  intelectuales  de  cada  individuo,  para  re- 
frenar la  excesiva  emotividad  patológica  de  los  asténicos  y  que  me* 
jory  más  saludable  influencia  ejerza  sobre  la  voluntad  decaída  de 
los  mismos.  Es  preciso  querer,  y  querer  con  ansia,  intensamente, 
porque  cuando  así  no  sucede,  aparece  la  duda,  la  vacilación,  la  des* 
confianza  en  las  propias  fuerzas,  la  abtUia  asténica,  y  con  ella  la 
falta  de  atención,  base  del  pensamiento  y  fundamento  del  Jutcto.  En- 
señar ¿  guerer,  educar  la  voluntad,  constituyen,  pues,  la  mejor  me- 
dicina que  necesita  el  asténico  inicial.  Perturbadas  las  percepciones 
sensoriales,  ó  las  células  ganglionares,  medulares  y  cerebrales,  ó  las 
conexiones  entre  estas  células,  ó  todo  esto  al  mismo  tiempo,  el  resul* 
tado  siempre  es  el  mismo:  anormalidades  en  la  asociación  de  ideas, 
juicios  falsos  y  sentimientos  extremados  afectivos,  morales  ó  inte- 
lectuales. 

De  baen  grado  añadiría  dos  palabras  más  acerca  de  lo  que  me- 
jores resultados  me  ha  dado  en  la  terapéutica  de  la  astenia  plena- 
mente constituida;  pero  me  dicen  de  la  Redacción  que  sobra  original 
y  falta  espacio,  y  he  de  terminar  anotando  solamente  que  el  trata- 
miento de  los  neurasténicos  es  esencialmente  psicoterápico,  no  far- 
macológico. 
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(coirriiiuACiós) 

El  signo  de  Argyll-Robertson,  que  es  el  síntoma  á  que  me  refie- 
ro, se  encuentra  en  la  sífilis  de  los  centros  nerviosos  con  muchísima 
menos  frecuencia  que  en  la  tabes  y  en  la  parálisis  general,  pero  no 
deja  de  obsei'varse  en  algunos  casos  con  caracteres  absolutamente 
típicos,  y  en  condiciones  tales  que  escapan  á  las  objeciones  que  á 
estos  casos  sé  han  dirigido;  esas  condiciones  son  las  siguientes: 
1.^,  que  á  la  rigidez  pupilar  luminosa  acompafie  una  reacción  nor- 
mal á  la  convergencia,  pues  por  poco  que  ésta  se  encuentre  alterada 
ya  no  se  tratará  de  una  rigidez  luminosa  aislada,  sino  de  una  rigi- 
dez refieja  total  incompleta  ó  relativa;  2.*,  que  la  observación  sea  lo 
suficientemente  larga  para  adquirir  la  convicción  de  que  no  se  tra- 
ta de  una  oftalmoplegia  interna  progresiva  ó  regresiva,  en  la  cual, 
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como  es  sabido,  la  rigidez  luminosa  snele  ser  el  primer  fenómeno 
que  aparece  y  el  último  que  desaparece;  en  estos  casos  el  signo  de 
Argyll-Robertson  no  es  más  que  el  anuncio  ó  la  reliquia  de  una  pa- 
rálisis irídea  total;  3.^,  que  se  siga  la  evoUción  del  caso  por  mucho 
tiempo  para  convencerse  de  que  el  signo  de  Argyll-Robertson  no  es 
el  precursor  de  una  parálisis  general  ó  de  una  tabes  dorsal  que  pue- 
de tardar  varios  afios  en  hacerse  evidente. 

Los  casos  más  curiosos  son  aquellos  en  que  con  el  antecedente  de 
infección  sifilítica  el  signo  de  Argyll-Robertson  se  presenta  como 
fenómeno  aislado,  sin  ningún  otro  síntoma  nervioso,  en  individuos 
aparentemente  sanos  ó  con  lesiones  en  órganos  diversos,  alejados  del 
sistema  nervioso  central;  por  ejemplo:  una  úlcera  esofágica  en  un 
enfermo  de  Cassirer  (citado  por  Bumke,  op.  cit.);  á  este  propósito, 
lia  explicado  Babinski  {Oazette  dea  Hópüaux,  LXXIV,  1901)  la  po- 
sible coincidencia  del  signo  de  Argyll-Robertson  y  de  los  aneuris- 
mas de  la  aorta  por  su  común  origen  sifilítico.  Los  exámenes  citoló- 
gicos  del  líquido  céfalo-raquídeo  realizados  por  Babinski  y  Nageotte 
{Bulletin  de  la  Société  Medícale  des  Hópitaux^  de  París,  1901;  cita- 
do por  Bumke,  op.  cit.)  han  probado  la  exactitud  de  esta  opinión, 
demostrando,  en  los  casos  de  signo  de  Argyll-Robertson  solitario,  la 
existencia  de  una  Jlnfocitosis  céfalo-raquídea  reveladora  de  una 
meningitis  sifilítica  larvada. 

En  suma:  de  todas  estas  consideraciones  se  desprende  que  el 
signo  de  Argyll-Robertson,  solo  ó  asociado  á  otros  síntomas  nervio- 
sos, debe  considerarse  como  un  estigma  de  impregnación  sifilítica 
del  sistema  nervioso  central  algunas  veces,  ó  de  metasí filis  del  mis- 
mo, que  se  traducirá  en  parálisis  general  ó  en  tabes  dorsal  en  la  in- 
mensa mayoría  de  los  casos,  pero  siempre  es  indicio  de  lesión  orgá- 
nica, directa  ó  indirectamente  relacionada  con  la  sífilis. 

Más  frecuente  que  el  signo  de  Argyll-Robertson  es  en  la  sífilis 
cerebral  la  oftalmoplegia  interna,  ya  parcial,  interesando  sólo  al 
esfínter  irídeo,  ya  total,  de  movimientos  pupilares  y  de  acomoda- 
<5ión,  ya  asociada  á  diversas  parálisis  de  los  músculos  oculares  ex- 
trínsecos. En  el  diagnóstico  diferencial,  á  veces  difícil,  de  la  paráli- 
sis general  y  ciertas  formas  de  la  sífilis  cerebral,  la  existencia  del 
signo  de  Argyll-Robertson  será  indicio  probable  de  la  primera,  y  la 
de  la  oftalmoplegia  interna,  de  la  segunda. 

Por  último,  como  síntomas  pupilares  poco  importantes  para  el 
diagnóstico  de  la  sífilis  cerebral,  deben  citarse:  la  miosis  espástica, 
por  lesión  cortical  destructiva,  é  hipertonía  del  esfínter  del  iris,  por 
falta  de  las  influencias  inhibidoras,  la  desigualdad  de  las  pupilas  y 
la  irregularidad  de  sus  bordes. 

Bajo  el  nombre  de  arterioesclerosis  cerebral  designase  un  con- 
junto de  procesos,  patológicos  heterogéneos,  en  los  que  predominan 
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las  alteraciones  vasculares,  acompañadas  de  lesiones  degenerativa» 
y  de  reacción  intersticial  en  Ja  sustancia  cerebral:  el  aspecto  anató- 
mico varia  mucho,  observándose  pequeños  focos  de  hemorragia  y 
de  reblandecimiento  muy  diminutos  y  diseminados]en  general,  pero» 
que  á  veces  adquieren  tamaño  considerable^  formando  la  transición 
á  las  lesiones  focales  propiamente  dichas.  Correspondiendo  á  esta 
multiplicidad  de  formas  anatómicas,  los  tipos  clínicos  son  tambiénr 
muy  variados,  dominando  los  síntomas  vagos  sin  localización  posi- 
ble, trastornos  mentales  mal  definidos,  paresias  transitorias,  per- 
turbaciones  déla  coordinación  motora,  parestesias  y  dolores  fuga» 
ees,  todo  ello  desdibujado  é  inconexo;  á  veces  sobre  este  fondo  bo» 
rroso  aparece  un  síndrome  netamente  sistematizado,  revelador  de 
la  producción  de  una  lesión  voluminosa  y  circunscrita.  Los  sínto- 
mas papilares  son  escasos  y  poco  característicos;  el  más  constante- 
es  la  miosis  con  pereza  de  los  movimientos  del  iris,  explicable  por 
la  extensa  y  difusa  desintegración  de  la  corteza,  que  da  lugar  á  la 
hipertonía  del  esfínter  del  iris,  como  da  lugar  á  la  exaltación  de 
los  reflejos  rotulianos  por  la  más  libre  acción  de  los  mecanismos 
motores  automáticos  inferiores,  emancipados  del  freno  inhibidor  cor- 
tical. Si  se  produce  una  lesión  grande  en  foco  y  éste  interesa  al  arco* 
reflejo  pupiJar,  los  síntomas  serán  los  de  la  ceguera  refleja  ó  los  de 
la  oftalmoplegia  interna,  según  sea  el  miembro  centrípeto  ó  el  cen^ 
trífago  el  afectado. 

Para  terminar  todo  lo  relativo  á  los  órganos  intracraneales,  rés*^ 
tame  discutir  el  valor  de  los  signos  pup¡lai*es  en  el  diagnóstico  to- 
pográfico de  las  lesiones  de  los  pedúnculos  cerebrales,  de  la  protu- 
berancia anular,  del  cerebelo  y  del  bulbo. 

Como  el  pedúnculo  cerebral  contiene  el  núcleo  y  las  raíces  del 
óculo«motor,  asiento  el  más  frecuente  de  la  oftalmoplegia  intern» 
pura,  es  ésta  la  ocasión  de  exponer  los  síntomas  pupilares  de  las 
oftalmopleglas.  Descartando  las  orbitarias  por  tener  sólo  remota 
relación  con  el  contenido  de  este  trabajo  dedicado  á  los  síntomas^ 
pupilares  en  las  enfermedades  del  sistema  nervioso  exclusivamen- 
te, y  las  supranucleares,  porque  no  dan  lugar  á  alteraciones  de  la 
pupila,  á  no  ser  que  se  considere  como  lesión  supranuclear  la  hipo- 
tética destrucción  de  las  fibras  de  Meynert,  á  la  que  se  considera 
como  productora  del  signo  de  Argyll-Robertson,  sólo  he  de  ocupar^ 
me  de  las  oftalmopleglas  basilares,  de  las  radiculares  y  de  las  nu- 
cleares. 

En  las  parálisis  oculares  por  lesión  basilar,  el  trastorno  motor- 
no  se  limita  á  los  músculos  intrínsecos  del  ojo,  sino  que  interesa 
también  á  los  extrínsecos  inervados  por  el  óculo-motor,  y  frecuen- 
temente además  á  los  animados  por  el  abductor  y  el  troclear;  por 
consiguiente,  la  oftalmoplegia  interna  no  será  pura,  sino  asociada  át 
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la  extrínseca,  más  ó  menos  completa;  ia  vecindad  inmediata  de 
otros  nervios,  del  trigémino  especialmente,  explica  que  en  ocasio- 
nes el  cuadro  sintomático  sea  aún  más  complejo.  La  oftalmople^ia 
interna  es  total,  del  esfínter  del  iris  y  del  acomodador,  si  bien  hay 
xsasos,  y  á  ellos  he  hecho  ya  referencia  anteriormente,  en  los  qae  en 
ciertos  períodos  de  la  evolución,  al  comienzo  ó  al  final  de  la  misma, 
la  parálisis  interesa  sólo  al  esfínter,  ó  más  especialmente  al  reflejo 
luminoso.  £1  carácter  total  de  la  oftalmoplegia  interna  por  lesión 
basilar  y  su  asociación  con  la  extema  se  comprende  muy  bien,  por 
estar  en  la  base  del  cráneo  unidas  en  el  tronco  del  óculo-motor  las 
fibras  que  inervan  á  unos  y  otros  músculos. 

En  las  oftalmoplegias  radiculares  y  nucleares,  como  estas  fibras 
y  los  centros  de  donde  proceden  están  separados  unos  de  otros ,  es 
posible  la  producción  de  la  oftalmoplegia  pura  ó  aislada,  y  aun  la 
parálisis  independiente  de  uno  de  los  músculos  intrínsecos;  hasta  en 
los  casos  en  que  tienen  participación  en  el  proceso  los  músculos  ex> 
trínsecos,  son  las  parálisis  más  disociadas,  más  parcelarias,  y  la 
evolución  más  por  etapas  que  cuando  se  trata  de  lesión  basilar. 
Otro  carácter  distintivo  importante  es  la  naturaleza  de  los  síntomas 
asociados,  que  no  son  ya  alteraciones  de  los  nervios  de  la  base  del 
eráneo,  sino  de  las  vías  aferentes  y  eferentes  que  pasan  por  el  pe- 
dúnculo cerebral  (parálisis  alterna,  incoordinación  motora,  temblor, 
trastornos  sensitivos).  La  parálisis  de  los  músculos  internos  del  ojo 
por  lesión  de  sus  núcleos  de  origen  forma  parte  integrante  de  la  of- 
talmoplegia nuclear  progresiva  ó  polioencefalitis  superior  crónica; 
pero  en  ocasiones  permanecen  aquéllos  íntegros  ó  solamente  paré- 
sicos. 

.  Las  lesiones  de  la  protuberancia  anular  y  del  bulbo  pueden 
dar  lugar  á  síntomas  pupilares  de  modo  indirecto,  por  aumento  de 
la  tensión  intracraneal,  por  reacción  meníngea  difusa,  ó  por  alte- 
ración del  óculo-motor,  ó  de  modo  directo  é  intrínseco  por  el  solo 
hecho  de  la  lesión  bulbar  ó  protuberancia!,  observándose  una  raiosis 
con  rigidez  refleja  más  ó  menos  completa;  y  aunque  estos  hechos, 
apreciados  lo  mismo  clínica  que  experimentalmente,  pudieran  con- 
siderarse como  una  confirmación  de  las  ideas  de  Bach  acerca  de  la 
localización  del  centro  del  reflejo  luminoso,  en  general  se  interpre- 
tan como  resultado  de  la  excitación  de  la  raíz  descendente  del  tri- 
gémino (véase  el  capitulo  II). 

Las  lesiones  del  cerebelo  dan  lugar  muy  frecuentemente  á  éxta- 
sis sanguíneo  intracraneal,  con  el  consiguiente  aumento  de  tensión, 
y  á  alteraciones  del  nervio  óptico.  Así  se  explica  que  en  tales  casos 
no  sean  raros  los  trastornos  pupilares  de  patogenia  diversa,  consis- 
tentes unas  veces  en  la  miosis  del  primer  período  de  la  excitación 
meníngea,  y  otras  en  la  midriasis  de  la  Refiextavhheü^  acompafia- 


LA   SBMETÓTICA   PUPILAB   EN    NEUROPÁTOLOGÍA         223 

das  siempre  de  reacción  perezosa  y  en  ocasiones  abolida.  Estos  tras- 
tomos  pueden  ser  ani  ó  bilaterales,  acompaftados  algana  vez  de  ani- 
socoria. 

Enfermedades  de  las  meninges  espinales, ^Dsltí  lugar  á  trastor- 
nos papilares  las  que  interesan  á  la  porción  cervical:  se  observa  si 
IsL  lesión  es  irritativa,  y  éste  es  el  caso  más  frecuente,  la  alteración 
déla  pupila  atribuida  á  la  excitación  del  simpático,  midriasis  es- 
pástica,  y  si  la  lesión  es  destructiva  (período  avanzado  de  la  evolu- 
ción del  proceso,  meningo-mielitis),  la  iniosis  paralitica  con  reacción 
deficiente,  que,  según  la  doctrina  clásica,  se  atribuye  á  la  destruc- 
ción de  las  fibras  pupilares  simpáticas. 

Enfermedades  de  la  medula, — El  primer  lugar  entre  ellas^  bajo 
el  punto  de  vista  de  la  semeyótica  pupilar,  corresponde  á  la  tabes 
dorsal,  en  la  cual  la  importancia  diagnosticado  las  alteraciones  del 
orificio  irfdeo  es  por  lo  menos  igual  á  la  que  ofrecen  en  la  paráli- 
sis general;  exagerando  esta  indiscutible  importancia,  se  ha  llega- 
do á  suponer,  según  he  dicho  en  páginas  anteriores,  que  el  más  in- 
teresante de  los  síntomas  pupilares  de  la  parálisis  general  era  siem- 
pre debido  á  una  tabes  larvada  concomitante;  pero  sin  necesidad  de 
aceptar  estas  infundadas  interpretaciones,  basta  con  las  perturba- 
ciones irídeas  observadas  en  la  tabes  dorsal  manifiesta,  para  hacer 
á  ésta  merecedora  de  un  detenido  estudio  b^o  el  especial  concepto 
que  motiva  este  trabajo. 

Desde  hace  más  de  medio  siglo,  casi  desde  el  momento  en  que  se 
individualizó  la  tabes  dorsal  como  especie  morbosa,  se  viene  conce- 
diendo gran  importancia  á  los  trastornos  pupilares  para  su  diag- 
nóstico, y  esta  importancia,  lejos  de  decrecer,  ha  ido  en  progresivo 
aumento  á  medida  que  el  análisis  cada  vez  más  minucioso  de  los 
hechos  ha  demostrado  la  excepcional  valía  de  aquellos  trastornos. 
Ya  Romberg  sefialó  la  gran  frecuencia  con  que  se  observa  en  los 
tabéticos  el  estrechamiento  muy  acentuado  de  la  pupila,  atribuyén- 
dolo á  una  perturbación  de  la  inervación  simpática,  opinión  preci- 
sada y  concretada  después  por  otros  autores  en  la  hipótesis  clásica 
que  supone  á  la  miosis  tabética  producida  por  la  lesión  del  centro 
cilio-espinal  de  la  medula  cervical  (véase  Bumke,  op.  cit);  pero  el 
más  importante  progreso  en  el  conocimiento  de  la  pupila  tabética 
faé  el  realizado  por  Argyll-Robertson  en  1869  al  descubrir  la  aboli- 
ción de  la  reacción  luminosa  del  iris,  con  persistencia  de  la  reacción 
de  convergencia  y  acomodación. 

El  signo  de  Argyll-.Robertson  es  no  sólo  el  más  típico  de  todos 
los  trastornos  pupilares  de  la  tabes,  sino  también  uno  de  sus  más 
valiosos  síntomas  bajo  el  punto  de  vista  del  diagnóstico  diferen- 
cial, más  importante  aún  que  el  signo  de  Westphal.  Se  presenta 
en  75  por  100  de  los  casos  (Ferrier,  Lanceta  núm.  4.311,  1906),  con 
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caracteres  más  típicos  y  puros  que  en  la  parálisis  general.  Su  pa- 
togenia en  la  tabes  dorsal  es  muy  discutida:  se  ha  explicado  por 
una  contractura  del  esfínter  consecutiva  á  la  parálisis  del  dilata- 
dor  por  lesión  de  las  fibras  simpáticas  de  la  medula  cervical,  ó  por 
una  alteración  de  las  fibras  de  Meynert,  ó  modernamente,  seg-ún 
Bach,  por  la  de  los  centros  del  reflejo  luminoso  situados  en  el  bulbo 
y  medula  cervical  (véase  el  capítulo  anterior),  pareciendo  confir- 
mar esta  última  hipótesis  la  frecuencia  de  las  lesiones  de  los  cordo- 
nes posteriores  en  ese  territorio  en  los  casos  de  tabes.  Pero  aunqae 
se  ignore  la  causa  del  fenómeno,  es  innegable  su  íntima  conexión 
con  el  proceso  tabético,  empliúcamente  demostrada  hasta  la  eviden- 
cia. La  constancia  de  esta  conexión  ha  sido  exagerada  por  algunos 
autores  que  afirman  que  el  signo  de  Argyll-Robertson  se  encuentra 
única  y  exclusivamente  en  la  tabes  dorsal,  debiendo  considerarse 
como  afecto  de  tabes  manifiesta  ó  latente  todo  enfermo  que  presen- 
te dicho  signo;  asi,  Jocqs  {Archives  de  Neurologie^  Septiembre  1905), 
dice  que  la  sífilis  por  sí  sola  no  da  lugar  á  ese  signo,  y  que  si  se  ob- 
serva frecuentemente  en  los  sifilíticos  es  porque  muchos  de  éstos  se 
hacen  tabéticos;  el  mismo  autor  afirma  que  en  la  parálisis  general 
el  signo  de  Argyll-Robertson  no  se  presenta  nunca  con  la  pureza 
que  en  la  tabes.  Dufour  (Societé  Medícale  des  Hópitaux,  4  Febre- 
ro 1904),.  confirmando  las  ideas  de  Babinskl  y  Vaquez  acerca  de  la 
producción  de  este  signo  en  la  insuficiencia  aórtica  por  una  tabes 
oculta  concomitante,  expuso  un  caso  de  insuficiencia  aórtica  y  es- 
clerosis renal,  en  el  que  se  observó  desigualdad  pupilar  con  rigidez 
luminosa  unilateral  y  signo  de  Westphal,  encontrándose  en  la  autop» 
sia  las  lesiones  características  de  la  tabes  incipiente;  de  este  caso  y 
de  otros  análogos  deducía  Dufour  la  consecuencia  de  que  la  tabes  es 
una  enfermedad  más  general  y  menos  grave  de  lo  que  se  cree,  sien- 
do frecuentes  las  formas  frustradas.  Según  esta  opinión,  la  más  radi- 
cal en  la  materia,  el  signo  de  Argyll-Robertson  tendría  un  valor 
diagnóstico  muy  preciso  y  univoco,  no  siendo  ya  estigma  de  sífilis 
ó  metasifilis  del  sistema  nervioso  central,  sino  únicamente  de  tabes 
dorsal. 

Además  del  signo  de  Argyll-Robertson  y  de  la  ya  mencionada 
miosis,  se  observan  en  la  tabes  dorsal  otros  trastornos  pnpilares;  ta- 
les son:  la  desigualdad  de  las  pupilas  con  irregularidad  de  su  con- 
torno; la  abolición  del  reflejo  psico-sensitivo;  la  midriasis  por  la 
atrofia  del  nervio  óptico,  acompañada  en  los  casos  avanzados  de  in- 
movilidad por  ceguera  refieja.  El  llamado  fenómeno  de  Galassi- 
Westphal-Piltz  se  observa  en  los  tabéticos  con  mucha  claridad,  ex- 
plicable por  la  coincidencia  de  la  rigidez  luminosa,  que  permite 
apreciar  aislados  los  movimientos  irideos  sinérgicos  con  los  del  or- 
bicular palpebral.  La  oftalmoplegía  interna  es  muy  rara  en  la  ta* 
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bes,  encontrándose  sólo  en  el  5  por  100  de  ]oh  casos,  según  Uhthoff 
(Baroke,  op.  ci%.). 

Las  restantes  mielopatf as  ofrecen  síntomas  papilares  escasos  y 
poco  importantes.  En  la  mielitis  cervical  saele  observarse  niiosis  con 
pereza  de  reacción,  acaso  por  lesión  del  centro  ciliO'espinal,  ó  por  al- 
teración de  los  centros  del  refle^jo  laminoso  de  Bach,  ó  bien,  si  la  le- 
sión radica  may  alto»  por  la  posible  excitación  de  la  raíz  descendente 
del  trigémino.  Sea  caal  faere  la  explicación  patogénica,  los  trastor- 
nos papilares  no  proporcionan  ningún  dato  de  importancia  ni  para 
el  dia^óstico  de  naturaleza  ni  para  el  topográfico  de  las  mielitis. 

Según  Kerfoot  Shute  (loe.  cit.),  en  algunos  casos  de  parálisis  as^ 
eendente  agada  de  Landry  se  ba  observado  midriasis  y  abolición 
del  reflejo  laminoso.  El  aator  no  intenta  explicar  estos  sintonías  de 
interés  escaso;  la  midriasis  pudiera  suponerse  producida  por  una 
lesión  irritativa  de  las  Abras  simpáticas  pupilares;  en  cuanto  á  la 
abolición  del  reflejo  luminoso,  debe  reservarse  todo  juicio  en  tanto 
no  se  posean  observaciones  mAB  completas. 

La  siringomielia  no  da  lugar  á  síntomas  pupilares  sino  cuando 
asienta  en  la  medula  cervical;  en  estos  casos  el  trastorno  más  fre- 
cuente y  más  característico  es  la  mlosis  (15  por  100,  Bumke)  de  ori- 
^n  simpático- paralítico,  acompaftada  algunas  veces  de  los  otros 
fenómenos:  disminución  de  la  abertura  palpebral  y  retracción  del 
globo  oonlar,  que  constituyen  el  llamado  síndrome  óculo-simpático, 
peculiar  de  las  lesiones  de  la  medula  cervical  de  la  primera  rama 
comunicante  dorsal  y  del  simpático  del  cuello.  En  la  siringomielia 
es  excepcional  el  signo  de  Argyll-Robertson,  y  cuando  se  observe 
con  caracteres  que  no  dejen  lugar  á  dudas,  debe  pensarse  en  una 
tabes  dorsal  asociada;  por  consiguiente,  el  valor  de  este  signo  en  el 
diagnóstico  de  la  siringomielia  es  puramente  negativo. 

La  esclerosis  en  placas,  la  más  rica  en  formas  sintomáticas  di< 
versas  de  todas  las  neuropatías  orgánicas,  ofrece  trastornos  pupila- 
res  muy  variados;  los  más  típicos  parecen  sor  la  miosis  con  conserva-i 
ción  del  refl^o  luminoso  (Paiinaud,  Societé  de  Biologie,  Julio  1882, 
cit.  por  Bumke),  y  el  hippus^  que  frecuentemente  se  asocia  con  el 
nistagmns.  Además  se  observan  la  pereza  de  la  reacción  luminosa, 
la  abolición  de  la  reacción  de  acomodación- convergencia  con  per<* 
sistenoia  del  reflejo  luminoso  (signo  de  Argyll-Robertson  invertido), 
la  excesiva  viveza  de  las  reacciones  pupilares,  la  oftalmoplegia  in^ 
terna  (á  veces  inversamente,  espasmo  de  los  músculos  oculares  in<> 
trínsecos),  la  midriasis  con  ceguera  refleja  más  ó  menos  pronuncia- 
da, por  lesión  del  nervio  óptico,  y  la  anisocoria;  ésta  última  se  en^ 
cuentra  con  bastante  frecaencia,  en  el  24  por  100  de  los  casos  ob- 
servados por  £d.  Múller  {Die  múltiple  Sklerose  des  Géhirns  und 
SUckenmarke.  Jena,  1904). 

Tomo  XVI.-9  15 
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Un  importante  carácter  distintiyo  entre  la  tabes  dorsal  y  la  ata- 
xia familiar  de  Friedreich  es  la  ausencia  en  ésta  de  síntomas  ocula- 
res fuera  del  nistagmus;  sin  embargo,  el  signo  de  Argyll-Robertson 
ha  sido  observado  en  un  caso  publicado  por  Gestan  y  Dupuy-Du- 
temps  (cit.  por  Bumke,  op.  cit.). 

Enfermedades  del  sistema  nervioso  periférico, — En  relación  con 
la  semeyótica  pupilar  sólo  tienen  interés  las  que  afectan  á  los  ner- 
vios motoi*es  del  ojo,  al  plexo  braquial  y  al  simpático  cervical.  De 
los  primeros  me  he  ocupado  incidentalmente  al  tratar  de  las  lesio- 
nes del  pedúnculo  cerebral,  justificando  la  exclusión  de  las  oftalmo^ 
plegias  orbitarias,  por  ser  del  dominio  de  la  Oftalmología  más  bien 
que  del  de  la  Neurología.  Sin  embargo,  como  rasgo  distintivo  para 
su  diagnóstico  diferencial  con  las  otras  variedades  de  oftalmople- 
gias,  diré:  que  son  en  general  disociadas,  interesando  individual- 
mente á  los  filetes  nerviosos;  que  las  lesiones  de  los  nervios  ciliares 
pueden  dar  lugar  á  una  oftalmoplegía  interna,  y  que,  según  Dupuj^- 
Duterops  (loe.  cit),  el  glaucoma  subagndo  produce  en  ocasiones  una 
atrofia  del  iris  con  irregularidad  del  contorno  pupilar,  análogas  á 
las  de  la  tabes  dorsal  y  parálisis  general. 

Las  parálisis  radiculares  del  plexo  braquial,  cuando  está  intere- 
sada la  primera  raíz  dorsal  se  acompañan  del  llamado  síndrome 
óculo-simpático,  constituido  por  la  asociación  de  la  miosis,  la  estre- 
chez de  la  hendidura  palpobral  y  la  enoftalniía;  este  síndrome,  que 
caracteriza  al  tipo  inferior  de  las  parálisis  radiculares  braquíales 
descritas  por  Mlle.  Klumpke  (Revue  de  Médecine,  1885),  se  observa 
también  en  las  lesiones  destructivas  de  la  medula  cervical  y  del 
simpático  del  cuello,  suponiéndose  debido  á  la  interrupción  de  las 
fibras  que  desde  aquélla  pasan  por  la  primera  raíz  dorsal  á  éste,  y 
luego  van  por  el  plexo  cavernoso  á  constituir  la  raíz  simpática  del 
ganglio  oftálmico.  Esta  doctrina  tradicional  se  apoya  en  hechos  clí- 
nicos y  experimentales,  pero  no  faltan  otros  que  le  son  contrarios 
(véase  en  el  capítulo  I  la  discusión  de  este  asunto);  de  suerte  que  el 
problema  de  la  inervación  simpática  de  la  pupila  no  puede  conside- 
rarse como  enteramente  dilucidado. 

Entre  los  casos  positivos  puedo  citar  el  de  un  individuo  herido 
por  arma  de  fuego  en  la  región  cervical  lateral  izquierda,  con  orifi- 
cio de  entrada  inmediatamente  por  delante  y  debajo  del  vértice  de 
la  mastoides  y  retención  de  la  bala  delante  del  axis,  según  se  vio  al 
hacer  la  extracción,  operado  en  el  Hospital  de  la  Princesa  (servicio 
del  Dr.  Rueda);  este  enfermo  presentaba  el  síndrome  óculo-simpá- 
tico clásico  en  el  lado  de  la  lesión,' sin  que  me  fuera  posible  apreciar 
si  desapareció  después  de  la  extracción  del  proyectil,  pues  no  me 
fué  dado  continuar  la  observación.  También  son  positivos  los  cua- 
tro casos  publicados  por  Volhard  {Deutsche  Meddzinische  Wochen^ 
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schrift,  núm.  37,  1904):  dos  dé  parálisis  traumática  del  plexo  bra- 
qui a],  uno  de  lesión  heinilateral  de  la  medula  cervical  por  herida 
punzante,  y  otro  de  siringomielia  de  la  misma  región,  en  todos  los 
cuales  se  observaba  el  síndrome  ocular  simpático-paralítico.  Inver- 
samente, en  las  lesiones  irrltatlvas  que  interesan  el  trayecto  de  las 
pretendidas  fibras  pupilares  simpáticas,  se  presenta  el  síndrome 
ocular  simpático-tónico,  que  es  inverso  del  anterior  y  se  parece  á 
los  síntomas  oculares  de  la  enfermedad  de  Basedow:  exofbalmia,  di* 
latación  de  la  abertura  palpebral,  y  midriasis  con  reacciones  pupi* 
lares  vivas. 

Estos  trastornos  pupilares  de  probable  origen  simpático  figuran 
en  él  cuadro  sintomático  de  algunos  procesos,  que  de  modo  directo 
ó  indirecto  pueden  interesar  al  simpático  cervical",  tales  son  los  trau* 
matismos,  flegmasías  y  neoplasias  del  cuello,  los  procesos  medias- 
tínicos  y  hasta  las  pleuresías  con  derrame  (Chauffard  y  Laedericb, 
Archives  genérales  de  Médecfne^  Marzo  1905;  Ledroit,  Thése  de  Pa- 
rís, 1906);  las  lesiones  aórticas  (Boudinski,  Thése  de  París,  1903);  y 
la  tuberculosis  de  los  vértices  pulmonares  (Souques,  Sacíete  medí- 
cede  des  Hópitaux,  23  Mayo  1902).  En  la  mayoría  de  estos  casos  los 
síntomas  pupilares  tienen  valor  diagnóstico  muy  escaso,  sirviendo 
á  lo  sumo  de  auxiliares  para  determinar  cuál  es  el  lado  afecto. 


IV 

SÍNTOMAS   PUPILARES  DE  LAS  NEUROSIS  Y    DE   LAS  PSICOSIS 

En  estos  dos  grupos  de  enfermedades-no  tienen  los  trastornos  pu- 
pilares la  importancia  que  en  las  neuropatías  orgánicas:  tanto  es 
así,  que  al  hacer  el  diagnóstico  de  una  afección  nerviosa,  la  exis- 
tencia de  síntomas  pupilares  bien  marcados,  bien  precisos  y  pei'sis- 
tentes  debe  hacer  pensar  en  una  dolencia  de  las  que  tienen  un  fun- 
damento anatómico  ya  conocido. 

Pero  á  pesar  de  ocupar  las  neuropatías  llamadas  funcionales  y 
las  psicopatías  un  lugar  secundario  bujo  el  punto  de  vista  de  la  se- 
meyologia  pupilar,  no  por  eso  dejan  de  ofrecer  en  este  concepto  algu- 
nos síntomas  interesantes  dignos  de  fijar  nuestra  atención^  puesto 
que  bien  observados  é  interpretados  no  sólo  se  convierten  en  valio- 
sos datos  diagnósticos,  sino  que  pueden  contribuir  á  esclarecer  la 
oscura  fisiología  patológica  de  los  movimientos  del  iris. 

Hasta  época  muy  reciente  no  se  han  comenzado  á  estudiar  de  un 
modo  Yerdaderamente  científico  los  trastornos  pupilares  de. las  neu- 
rosis y  dé  las  psicosis:  por  eso  su  conocimiento  ha  sido  hasta  ahora 
muy  imperfecto;  pero  en  la  actualidad,  aplicándose  á  este  asunto  los 
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mi&nciosoB  y  exactos  métodos  modernos  de  investigaolón  y  el  riquí- 
simo caudal  de  los  desoubrimientos  anatómicos  y  ÜBÍoíógicos,  se  van 
acmnnlando  rápidamente  hechos  y  doctiinas  que  completan  feliz- 
mente la  historia  patológica  de  aquellas  enfermedades. 

Sobre  des  puntos  versan  especialmente  los  trabajos  de  los  inves- 
timadores:  sobre  el  tamaflo  del  orífíoio  del  iris  y  su  movilidad  como 
medio  de  diagnóstico  diferencial  entre  los  accesos  epilépticos  y  los 
histéricos,  y  sobre  los  síntomas  pupilares  de  la  demencia  precoz; 
ambos  asuntos  serán  cumplidamente  discutidos  en  el  lugar  oportu* 
no,  limitándome  aquí  á  mencionarlos  como  ejemplo  del  interés  que 
en  la  actualidad  despierta  el  objeto  de  este  postrer  capítulo. 

Son  tanto  más  laudables  estos  trabajos,  cuanto  que  revelan  la 
moderna  tendencia  á  descubrir  las  manifestaciones  somáticas  de  las 
neurosis  y  de  las  psicosis,  á  objetivar  estas  afeociones,  basta  ahora 
.  tan  vagas  y  misteriosas,  á  traducirlas  en  hechos  directamente  ob- 
servables, susceptibles  de  ser  sometidos  á  las  leyes  y  demostraeio- 
nes  del  método  experimental.  De  esta  evolución  unicista  que  bo- 
rrando el  dualismo  antiguo  trata  de  demostrar  que  entre  las  enfer- 
medades orgánicas  y  las  funcionales  no  hay  en  el  fondo  más  dife- 
rencia que  la  impuesta  por  las  limh;acione8  de  nuestros  imperfectos 
medios  de  observación,  se  encontrarán  numerosos  ejemplos  en  los 
párrafos  siguientes. 

«  ♦ 

Enfermedad  de  Basedow. --Comienzo  el  estudio  de  los  trastor- 
nos papilares  en  las  neurosis  por  ésta«  que,  lógicamente,  no  debe  ca- 
lificarse de  tal,  puesto  que  sus  síntomas  y  su  anatomía  patológica 
demuestran  que  es  debida,  á  una  perturbación  de  la  secreción  ti- 
roidea, y  eon  arreglo  á  este  criterio,  la  mayoría  de  loa  autores  mo- 
dernos la  colocan  entra  las  enfermedades  de  las  glándulas  de  secre- 
ción interna,  aunque  no  faltan  algunos  que  continúan  conside- 
rándola como  una  neurosis,  entre  ellos»,  y  de  los  más  modernos^ 
Kraus  (in  Lehrhuch  der  Inneren  Medizin  de  v.  Mering,  Jena,  1905). 
£¡n  el  XF  Congreso  internacional  de  Ciencias  médicas  (Lisboa, 
Abril  1906)  se  discutió  en  la  sección  de  Neurología  el  siguiente  tema: 
El  bocio  exoftálmico  considerado  coma  enfermedad  y  como  sindro- 
me,  afirmando  de  un  modo  terminante  el  ponente  Dr.  Virgilio  Ma- 
chado que  debe  incluirse  entre  las  neurosis:  de  la  misma  opinión  faé 
el  profesor  Haymond,  quien  la  deHnió  como  una  neurosis  bulbo-pro- 
taberanclal,  con  trastorno  secundario  de  la  función  tiroidea.  Ed, 
cambio,  en  el  XXIII  Congreso  alemán  de  Medicina  inUma  (Mu- 
nich, Abril  1906),  al  discutirse  muy  ampliamente  la  Paiologiar  de  la 
glándula  tiroides,  casi  todos  los  oradoi*es,  y  especialmente  Koefaeiv. 
Osswaid  y  Blum,  defendlei*on  la  patogenia  tiroidea  del  bocio  exof- 
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t&lmico  (DeutBcke  Medizinische  Wodkenschrift ,  núm.'  18,  1906). 

Personalmente,  tiempre  me  hn  pamcido  esta  última  opinión  Ja^ 
míis  verosími],  y  sin  embargo,  coloco  aqaí  la  enfermedad  de  Base- 
dow  ¿la  cabesa  de  las  nearosis,  porque  esta  palabra  tiene  nn  valor 
tan  relativo,  tan  convencional,  que  en  manera  algana  puede  aspi- 
rar á  ser  expresión  de  un  grupo  de  enfermedades  homogéneas,  su- 
ficientemente diferenciadas  de  todas  las  demás,  y  por  tanto  es  su- 
perfino librar  batallas  á  propósito  de  las  especies  morbosas  á  que 
debe  aplicarse.  El  antiguo  grupo  de  las  neurosis  se  va  desmem- 
brando en  la  actualidad,  pasando  algunas  de  las  enfermedades  que 
le  integraban  al  de  las  neuropatías  orgánicas,  como  la  epilepsia  y  el 
corea:  otras  al  de  Jas  afecciones  tiroideas  y  paratiroideas,  como  el 
bocio  exoftálroico  y  acaso  la  parálisis  agitante  (Berkeley:  Medical 
NewSy  2  Diciembre  1905),  y  otras  al  de  las  psicosis,  como  el  liisteris- 
mo  y  la  neurastenia.  No  pudiendo^  pues,  el  nombre  de  neurosis  sig- 
nificar un  concepto  patogénico  concreto,  no  siendo  en  realidad  más 
que  una  fórmula  breve,  representante  de  ciertos  caracteres  sinto- 
máticos que  en  modo  alguno  prejazgan  la  génesis  de  la  enfermedad, 
puede  muy  bien  aplicarse,  en  este  sentido  clínico  limitado,  á  una  en- 
fermedad que  se  sapone  producida  por  la  alteración  material  de  un 
órgano  determinado. 

Asi  se  explica  en  el  orden  nosológtco  que  coloque  entre  las  neu- 
rosis al  l)ocio  exoftálmico,  aunque  le  considero  como  enfermedad  ti- 
roidea: esta  colocación  se  jastifica  también  atendiendo  á  la  ordena- 
da seriacíón  de  las  materias,  pues  habiendo  terminado  el  capitulo 
anterior  con  el  estadio  de  los  síntomas  papilares  provocados  por  las 
alteraciones  del  simpático  cervical,  y  atribuyéndose  á  éstas  tan 
grande  importancia  en  la  sintomatologia  del  bocio  exoftálmico,  es 
muy  lógico  que  inaugure  con  éste  el  presente  capitalo. 

Los  síntomas  oculares  son  de  los  más  interesantes  de  esta  enfer- 
medad, pero  se  refieren  casi  exclusivamente  á  la  protrasión  del  glo- 
bo del  ojo  y  á  las  modificaciones  de  la  muscalatara  extrínseca;  de  la 
pupila  apenas  si  hablan  los  autores,  como  no  sea  para  decir  que 
nada  anormal  se  observa  en  ella;  así,  Marray  {The  Bradahaio  Lee- 
ture  on  Exophtalmic  Goitre  and  its  Treatment^  The  Lanceta  núme- 
ro 4.289,  1905)  se  limita  á  consignar  que  las  papilas  tienen  general- 
mente el  tamaño  normal,  y  que  sus  reacciones  no  están  alteradas. 

Sin  embargo,  algo  digno  de  especial  mención  ofrecen  las  papilas 
de  ios  basedowianos,  siquiera  no  se  observe  en  ellas  ningún  trastor- 
no exclusivo  de  esta  afección.  En  estos  enfermos  hay  midriasis  mo- 
derada habitual,  y  sobre  todo  una  gran  viveza  y  una  exageración 
de  las  reacciones  pupilares.  Estos  fenómenos  no  son  debidos  direc- 
tamente al  bocio  exoftálmico,  sino  que  deben  más  bien  considerarse 
como  expresión  del  neurosismo  general  del  sujeto.  Se  explican  por 
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la  inestabilidad  y  la  intensidad  de  los  procesos  psíquicos,  por  la 
emotividad,  por  la  exaltación  de  la  influencia  cortical  sobre  la  pa- 
pila, en  suma:  esta  interpretación  me  parece  más  verosimil  que  la 
que  supone  á  dichos  trastornos  papilares  de  origen  simpático,  pues 
sabido  es  que  el  papel  del  simpático  en  la  patogenia  del  bocio  exof- 
tálmico  es  cada  vez  más  discutible. 

Si  el  neurosismo,  al  que  hago  directamente  responsable  de  las 
modiñcaciones  pupilares  citadas,  está  subordinado  causalmente  á  la 
lesión  tiroidea,  ó  debe  considerarse  sencillamente  como  un  fenóme- 
no concomitante,  es  un  problema  de  gran  trascendencia,  puesto  que 
se  reñere  á  la  tan  asendereada  patogenia  de  la  enfermedad  de 
Basedow;  pero  su  discusión  no  seria  oportuna  en  este  lugar. 

Por  último,  en  esta  afección  pueden  observare  de  modo  acci- 
dental y  como  afiadido  oftalmopieglas  internas  de  diversos  caracte- 
res, explicables  por  su  no  rara  asociación  con  la  tabes,  la  siringo- 
mielia  y  algunas  otras  neuropatías.  La  presentación  de  tales. tras- 
tornos pupilares  en  el  bocio  exoftálmico  indica  que  hay  otra  enfer- 
medad asociada,  y  obliga  á  hacer  una  detenida  investigación  del  sis- 
tema nervioso  para  descubrirla. 

Jaqueca, — Se  enlaza  esta  afección  con  la  anterior  por  el  papel 
que  en  su  patogenia  se  supone  que  desempeña  el  gran  simpático.  A 
pesar  de  tratarse  de  una  dolencia  tan  vulgar,  no  es  aún  lo  suficiente- 
mente conocida  en  su  mecanismo  productor,  abundando  las  hipóte- 
sis patogénicas  contradictorias;  pero  la  más  generalmente  admitida 
es  la  que  la  supone  debida  á  un  trastorno  vaso-motor  jcefálico  de 
origen  simpático;  en  este  concepto  se  describe  una  variedad  simpa- 
•  tico  paralitica  con  vaso-dilatación,  cara  roja,  hipertermia  local  y 
pupila  contraída  (jaqueca  roja,  véase  Brissaud  en  Traite  de  Méde- 
cine  de  Brouardel  et  Gilbert,  tomo  X;  París,  1902),  y  otra  simpáti- 
co'tónica^  con  vaso-constricción,  palidez  del  rostro,  hipotermia  y  di- 
latación pupilar  (jaqueca  blanca).  En  estos  casos  típicos  es  evidente 
la  correlación  de  los  síntomas  pupilares  y  vasculares  de  probable 
origen  simpático;  pero  otras  veces  se  observa  disociación  de  esos 
fenómenos,  presentándose  simultáneamente  en  diversos  territorios, 
por  ejemplo,  en  la  cara  y  en  el  ojo,  signos  de  vaso-constricción  y  de 
vaso-dilatación,  como  si  unas  fibras  simpáticas  estuvieran  excitadas 
y  otras  paralizadas. 

El  concepto  de  jaqueca,  tal  como  hoy  se  admite,  es  demasiado 
vasto,  y  ha  de  desmembrarse  si  se  quiere  concretar  su  significado. 
Cuéntanse  tres  formas  principales,  dignas  de  ser  examinadas  sepa- 
radamente bajo  el  punto  de  vista  de  los  trastornos  pupilares:  la  ja- 
queca vulgar,  la  oftálmica  y  la  oftaluioplégica. 

En  la  primera  las  alteraciones  de  la  pupila  se  reducen  á.las  va- 
riaciones de  su  diámetro:  dilatación  en  la  jaqueca  blanca  y  contrac- 
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ción  en  la  roja,  si  bien,  según  he  dicho  ahtes,  esta  relación  no  es 
inalterable^  pues  pueden  observarse  síntomas  combinados  de  las 
dos  formas.  Prescindiendo  de  estos  distingos,  nn  tanto  teóricos  y  so- 
brado satiles,  puede  decirse  que  prácticamente  el  síntoma  pupilar 
dominante  de  la  jaqueca  vulgar  es  la  miosis,  debida  m^or  que  á  la 
parálisis  del  simpático  á  la  exaltación  del  tono  del  óculo- motor  por 
hiperexcitabilidad  retiniana;  es  la  consecuencia  del  aumento  de  la 
irritabilidad  visual  refleja,  paralelo  al  de  la  irritabilidad  visual  cons- 
ciente, que  se  traduce  por  la  fotofobia. 

En  la  llamada  jaqueca  oftálmica  hay  numerosos  y  salientes  sín- 
tomas oculares,  pero  consisten  sólo  en  alteraciones  de  la  sensibili- 
dad visual:  escotoma  brillante,  ambliopia,  hemianopsia,  etc.  En 
cambio  en  la  tercera  forma,  en  la  jaqueca  oflalmoplégica,  denomi- 
nada también  parálüis  óculo-motora  recidivante,  predominan  los 
trastornos  de  la  musculatura  ocular,  estando  constituida  por  acce- 
sos, que  se  repiten  á  intervalos  irregulares,  de  cefalalgia,  vómitos  y 
parálisis  ti*ansitoria  del  óculo-motor-,  su  marcha  suele  ser  progresi- 
va, puesto  que  los  accesos  van  siendo  cada  vez  más  frecuentes,  y 
en  los  intervalos  va  quedando  una  paresia  creciente  de  los  múscu- 
los interesados;  por  estas  razones,  y  por  haberse  encontrado  en  al- 
gunos casos  lesiones  anatómicas  que  interesaban  al  núcleo  ó  raíces 
del  óculo-motor  (paquimeningitis,  fibroma,  tubérculos,  etc.),  sepára- 
se esta  forma  de  las  dos  anteriores,  pareciendo  una  neuropatía  or- 
gánica más  que  una  neurosis.  Sus  síntomas  pupilares  son  también 
muy  distintos  de  los  de  la  jaqueca  vulgar,  debiendo  considerarse 
como  expresión  de  una  oftalmoplegia  interna  por  alteración  del 
óculo-motor.  La  parálisis  de  los  músculos  intrínsecos  es  siempre  im- 
completa y  menos  pronunciada  que  la  de  los  extrínsecos  inerva- 
dos por  el  III  par  (Vissering,  cit.  por  Leyden  y  Golscheider,  Die 
Erkrankungen  der  Medidla  Oblongata^  2.*  edición;  Viena,  1905);  en 
cuanto  á  los  animados  por  el  troclear  (IV)  y  el  abductor  (VI),  sue- 
len, en  general,  pero  no  siempre,  permanecer  indemnes.  Se  obser- 
vará, pues,  en  la  papila,  durante  el  ataque,  disminución  más  ó  me- 
nos acentuada  de  todas  las  reacciones  pupilares,  y  en  los  casos  muy 
antiguos  persistirá  en  los  períodos  intercalares  la  paresia  del  iris. 

Carea.  — En  los  párrafos  siguientes  empezaré  por  ocuparme  del 
más  vulgar  de  los  coreas,  del  de  Sydenham,  haciendo  al  final  una 
breve  indicación  del  estado  de  las  pupilas  en  el  corea  de  Hun- 
tington. 

En  el  corea  de  Sydenham  se  han  observado  diferentes  alteracio- 
nes pupilares,  siendo  la  más  interesante  de  todas,  por  lo  poco  vulgar 
y  por  8U  estrecha  relación  con  los  trastornos  motores  típicos  de  esta 
enfermedad,  el  llamado  hippua,  la  dilatación  y  contracción  alterna- 
tivas del  orificio  irídeo  (véase  Cadet  de  Gassicourt,  Haladles  de 
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Venfancéj  tomo  U,  París,  1882);  estos  cambios  irregulares  del  di  ¿me- 
tro papilar  pueden  considerarse  como  los  equivalentes  en  el  iris  de 
las  sacudidas  coreicas  de  los  músculos  estriados.  Crucliet  {Retnie 
Neurologique^  1904)  ha  descrito  también  el  kippus  coreico  provocado 
por  las  impresiones  luminosas.  Raymond  ha  observado  un  fenómeno 
diferente:  la  dilatación  permanente  de  la  pupila  con  rigidez  lumino- 
sa, que  desapareció  al  mismo  tiempo  que  el  corea  (citado  por  Tri- 
boulet,  Traite  de  Médecine  de  Brottardel  et  Oilbert^  tomo  X,  Pa- 
rís, 1902). 

Generalmente  se  observa  en  los  ooreicos  un  estado  de  las  papilas 
análogo  al  que  presentan  en  los  basedowianos,  y  determinado  por 
las  mismas  causas;  hay  midriasis  y  exageración  de  los  movimientos 
del  iris  por  exaltación  de  las  influencias  corticales  sobre  el  tono  del 
óculo-motor,  caso  particular  del  estado  de  excitabilidad  en  que  estos 
enfermos  se  encuentran.  Cómo  estos  trastornos  son  vulgares,  comu- 
nes á  otros  muchos  procesos,  puede  decirse  que  no  hay  mas  trastor- 
no pupilar  de  interés  en  el  corea  de  Sydenham  que  el  hippus^  pero 
se  observa  rara  vez. 

En  el  corea  de  ünntington  los  fenómenos  pupilares  son  distintos, 
como  diferentes  son  también  las  condiciones  del  sujeto  y  la  natura- 
leza de  la  enfermedad.  Caracterizada  ésta  anatómicamente  por  im- 
portantes lesiones  corticales  y  meníngeas  que  recuerdan  á  las  de  la 
parálisis  general,  no  es  de  extrañar  que  su  influencia  sobre  la  pupila 
haya  en  ocasiones  originado  alteraciones  de  ésta  análogas  á  las  exis- 
tentes en  la  última  enfermedad  citada;  así  Etter  (citado  por  Bum- 
ke,op.  cit.)  encontró  en  tres  casos,  de  seis,  trastornos  do  las  reac- 
ciones pupilares:  una  vez  había  rigidez  total,  otra  rigidez  lumínica 
aislada  unilateral  (con  reacción  perezosa  en  el  otro  lado),  y  en  el 
tercer  caso  encontró  rigidez  refleja  unilateral,  asociada  á  parálisis 
del  recto  externo.  Por  otra^arte,  como  estos  enfermos  son  adultos  ó 
viejos,  es  común  encontrar  en  ellos  las  alteraciones  propias  de  la  pu- 
pila senil,  miosis  y  reacciones  lentas  y  escasas,  exagerados  estos 
caracteres  por  el  estado  de  decadencia  estructural  y  funcional  en 
que  sus  centros  nerviosos  se  encuentran. 

Parálisis  agitante, — Los  síntomas  pupilares  que  aquí  se  obser- 
van son  diametralmente  opuestos  á  los  de  la  enfermedad  de  Base- 
dow  y  á  los  del  corea  infantil.  Hay  en  los  parkínsonianos,  por  regla 
general,  miosis  y  diñcultad  en  los  movimientos  del  iris,  como  si  el 
esfínter  de  éste  participara  del  estado  de  rigidez  en  que  se  encuen- 
tran los  músculos  esqueléticos;  esos  trastornos  pupilares  se  explican 
satisfactoriamente  dentro  de  las  teorías  en  la  actualidad  dominantes 
acerca  de  la  patogenia  de  la  parálisis  agitante;  para  los  que  la  con- 
sideran como  el  resultado  de  una  senilidad  anticipada  y  especial- 
mente determinada  en  los  centros  nerviosos,  la  pupila  parkinsoniana 
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no  es  más  que  nn  caso  paiticálár  de  la  papila  senil;  para  los  que  la 
saponen  prodacida  por  una  alteración  tiroidea,  tiene  ciei*to  valor  el 
contraste  de  sus  signos  papilares  con  los  del  bocio  exoftálraico,  con- 
traste acaso  explicable  por  la  peitarbación,  en  sentido  opaésto  en 
tuto  y  otro  caso,  de  an  mismo  órgano,  del  oaerpo  tiroides. 

En  la  práctica  tienen  escasísima  importancia  las  alteraciones  pa- 
pilares en  esta  enfermedad,  pnes  se  redacen,  según  he  dicho,  á  las 
de  la  papila  senil,  y  como  los  pacientes  son  casi  siempre  de  edad 
avansada,  nada  especial  agt^ga  el  proceso  morboso  al  estado  fisio- 
lógico. 

Epilepsia^ — Tienen  aqaí  los  trastornos  papilares  gran  interés,  y 
aon  tan  yariados,  según  las  condiciones  en  qae  se  presentan,  qae 
conTíene  hacer  ana  división  en  tres  grapos:  1.^,  modificaciones  de 
la  papila  en  el  acceso  epiléptico;  2.^,  en  los  períodos  intercalares-, 
3.^,  en  las  psicosis  epilépticas.  Los  más  importantes  son  indiscatible- 
mente  los  del  primer  grapo. 

Ya  Romberg  señaló  la  importancia  qae  para  el  diagnóstico  dife- 
rencial del  ataque  epiléptico  tenia  el  examen  de  las  papilas;  espe- 
cialmente se  han  explorado  éstas  con  dos  objetos:  con  el  de  descu- 
brir ana  epilepsia  simulada,  y  con  el  de  distinguir  el  acceso  convuN 
sivo  epiléptico  del  histérico;  bajo  el  primer  concepto  tienen  los  sig- 
nos papilares  considerable  valor,  pues  no  se  pueden  imitar  volun- 
tariamente; bajo  el  segundo,  su  precisión  es  menor  y  su  alcance 
mucho  más  discutible.  En  el  acceso  epiléptico  clásico,  en  el  mal 
mayor,  están  las  pupilas  dilatadas  é  inmóviles.  Esta  rigidez  es  fácil 
de  probar  para  el  reflejo  luminoso  y  para  el  sensitivo,  pero  no  para 
la  reacción  de  acomodación-convergencia,  puesto  que  el  enfermo, 
inconsciente,  i^o  puede  hacer  ninguno  de  estos  dos  movimientos.  Sin 
embargo,  se  admite  que  la  rigidez  es  total  para  todos  los  movimien- 
tos de  iris,  pues  prácticamente  lo  que  se  observa  es  la  inalterabilidad 
del  orificio  papilar.  Parece  como  si  la  intensísima  excitación  corti- 
cal que  determina  el  acceso  epiléptico  produjera  una  inhibición  total 
del  tono  del  óculo-motor,  y  dilatándose  en  consecuencia  al  máximo 
el  esfínter  irídeo,  quedara  incapaz  de  reaccionar  á  todo  estímulo. 

Se  ha  estudiado  minuciosamente  la  conducta  de  la  pupila  en  las 
diversas  fases  del  ataque  epiléptico.  En  el  período  preconvulsivo, 
durante  el  aura,  ha  observado  Siemens  una  contracción  de  la  pupi- 
la, habiendo  <sonfírmado  Fürstner  experimentalmente  este  hecho, 
pues  en  los  accesos  epilépticos  provocados  en  animales  apreció  un 
estrechamiento  pupilar  inmediatamente  antes  de  la  explosión  de  las 
convulsiones  (Bumke,  op.  cit.).  Durante  el  periodo  tónico  existen  la 
dilatación  y  la  rigidez  papilares  con  caracteres  absolutamente  típi- 
cos; en  cambio,  en  el  período  clónico  suelen  observarse  bruscos  y 
extensos  cambios  de  diámetro  de  la  pupila,  que  se  suceden  irregu- 
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larmente,  mostrando  que  el  esfínter  del  iris  toma  parte  en  las  vio- 
lentas sacndidas  qne  agitan  todo  el  cuerpo  del  paciente.  Como  se- 
cuela del  acceso  convulsivo  pueden  observarse  diveraas  perturba- 
ciones pupilares,  que  unas  veces  consisten  en  residuos  de  las  exis- 
tentes durante  aquél,  y  otras  son  exageración  de  las  que  se  encuen- 
tran en  el  período  intercalar;  entre  las  primeras,  merecen  citarse  la 
midriasis  y  la  pereza  de  las  reacciones;  y  entre  las  segundas,  inver- 
samente, la  excesiva  viveza  de  las  mismas. 

No  solamente  en  el  mal  mayor  se  observan  los  trastornos  de  la 
pupila  que  acabo  de  describir,  sino  también  en  todos  los  estados  si- 
milares y  equivalentes:  vértigos,  ausencias,  coma,  etc.;  lo  que  prue- 
ba que  no  es  el  trastorno  muscular,  sino  la  excitación  cortical,  sean 
cuales  fueren  sus  consecuencias,  la  que  determina  las  modificacio- 
nes pupilares. 

En  los  intervalos  de  los  ataques  no  están  siempre  normales  las 
pupilas,  siquiera  sus  perturbaciones  sean  m&s  raras,  más  difícilmen- 
te  apreciableo  y  de  menos  valor  diagnóstico  que  las  que  acompañan 
al  ataque. 

De  las  minuciosas  observaciones  de  A.  Fuchs  {Jharhuch  für  Psy- 
chiatrie  und  Neurologie^  1904)  y  de  Bumke  (op.  cit.)  se  deduce  que 
la  pupila  de  los  epilépticos  reacciona  por  la  luz  y  por  la  electricidad 
galvánica  más  vivamente  que  la  de  los  individuos  normales,  siendo 
el  movimiento  producido  no  sólo  más  extenso,  sino  también  más 
rápido. 

Por  último,  en  las  psicosis  epilépticas,  y  en  especial  en  los  esta- 
dos crepusculares  (delirio,  estupor,  fagas),  se  observa  generalmente 
midriasis,  disminución  del  reflejo  sensitivo  y  del  lumínico  y  de  la 
excitabilidad  eléctrica  refleja  (Bumke);  estos  caracteres  son  análo- 
gos á  los  que  ofrece  la  pupila  durante  el  acceso  convulsivo. 

Histerismo, — En  esta  afección  tienen  los  trastornos  pupilares  una 
signiflcación  más  bien  negativa,  pues  aunque  las  minuciosas  inves- 
tigaciones últimamente  llevadas  á  cabo  han  demostrado  que  en  al- 
gunos casos  de  histerismo  la  pupila  no  se  encuentra  en  estado  nor- 
mal, en  general  puede  decirse  que  la  antigua  aflrmación,  aún  man- 
tenida integramente  por  algunos  autores,  de  que  en  las  manifesta- 
ciones histéricas  puras  no  hay  alteraciones  de  la  pupila,  conserva 
un  gran  valor  diagnóstico. 

Siguiendo  el  mismo  orden  de  exposición  que  al  tratar  de  la  epi- 
lepsia, estudiaré  sucesivamente  el  estado  de  la  pupila  en  los  accesos 
histéricos,  en  los  periodos  intercalares  y  en  los  estados  psicopáticos 
histéricos. 

Como  las  dimensiones  de  este  trabajo  me  impiden  extenderme 
en  largas  consideraciones,  me  limitaré  á  enumerar  los  heciios  más 
importantes,  recomendando  á  los  que  deseen  adquirir  un  conocí- 
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miento  más  detallado  de  esta  materia  la  lectura  de  las  monograñas 
de  Hoche  {Die  Differentialdiagnose  zioiachen  Epilepsia  uíid  Hyste- 
ríe; Berlín,  1902)  y  de  Bíswanger  {Die  Hysterie,  Viena,  1904). 

Segúa  he  íudicado  anteriormente,  se  ha  atribuido  ^ran  impor- 
tancia al  estado  de  la  papila  en  el  diagnóstico  diferencial  entre  los 
accesos  convulsivos  epilépticos  y  ios  históricos,  afirmándose  que  en 
el  primer  caso  había  midriasis  y  rigidez  pupilar,  y  normalidad  en 
el  segundo.  Los  autores  que  acabo  de  citar  admiten  que  el  examen 
délas  pupilas  es  casi  siempre  decisivo  en  este  caso,  mientras  que 
Karplus  {Uber  Pupillenstsarre  ira  hysterischen  Anf alien ^  Jahrbuch 
für  Piychiatrie  und  Neurologie,  1898,  cit,por  Bumke,  op.  cit.)  supone 
que  la  rigidez  pupilar  es  un  fenómeno  frecuente  en  el  acceso  histé- 
rico; y  aunque  esta  opinión  no  sea  en  absoluto  admisible,  pues  no  es 
cierta  la  frecuencia  de  dicho  trastorno,  no  puede  negarse  que  se  co- 
nocen varios  casos  de  ataque  histérico,  enere  otros  los  citados  por  el 
mismo  Karplus  y  por  Westphal  (Uber  Papilleneracheinungen  bei 
Hysterie,  Berliner  Klinische  Wocherschnift,  1897),  en  los  que,  des-  , 
contado  todo  error  posible  de  diagnóstico  y  de  exploración,  se  ob- 
servó rigidez  pupilar.  Esta  rigidez  las  escasas  veces  que  se  ha  ob- 
servado ha  sido  siempre  absoluta,  es  decir,  que  interesaba  simultá- 
neamente á  la  reacción  lumínica  y  á  la  de  convergencia;  la  rigidez 
lumínica  aislada,  el  signo  de  Argyll-Robertson  no  se  ha  encontrado 
nanctx  en  el  histerismo  puro. 

La  rigidez  pupilar  histérica,  según  Wilbrand  y  Sünger  (cit.  por 
Bíswanger^  op.  cit.)  no  es  completa,  sino  que  empleando  la  lente  de 
Westien  se  puede  observar  una  pequeñísima  reacción  á  la  excita- 
ción luuiinos'a. 

A  la  vez  que  la  rigidez  pupilar  ó  aisladamente,  se  han  descrito 
también  en  los  accesos  histéricos  alteraciones  del  diámetro  pupilar, 
midriasis  y  raiosis:  la  primera  puede  explicarse  por  la  violenta  ex- 
citación cortical  que  al  acceso  convulsivo  acompaña,  y  que  da  lu- 
gar á  la  dilatación  pupilar  del  mismo  modo  que  las  emociones  inten- 
sas, los  estados  pasionales  muy  vivos,  etc.  En  cuanto  á  la  miosis, 
debe  considerarse  como  producida  por  una  contractura  del  esfínter 
del  iris,  análoga  á  la  de  los  músculos  voluntarios:  su  presentación 
es  mucho  más  probable  en  los  llamados  accesos  de  espasmos,  que 
interesan  no  sólo  á  la  musculatura  de  fibra  estriada,  sino  también  á 
la  de  fibra  lisa.  Esta  miosis  espasmódica  suele  acompañarse  de 
contractura  de  la  acomodación  y  de  la  convergencia.  También  se 
han  observado  en  el  acceso  histérico  diferencias  de  diámetro  de  am- 
bas pupilas  é  hippus. 

En  los  periodos  intercalares,  son  los  trastornos  pupilares  aún 
más  raros  que  en  los  accesos  convulsivos;  pero  se  han  observado  en 
algunos  casos,  y  realmente  no  había  ninguna  razón  fundamental 
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para  qne  así  uo  ocorriera,  pues,  como  dice  mny  acertadamente 
Bmnke,  no  existe  ningún  fenómeno  de  los  que  acompafian  al  acceso 
histérico  que  no  pueda  encontrarse  aisladamente  en  los  periodos  de 
calma  con  ei  carácter  de  estigma  ó  accidente  permanente.  En  la 
mayoría  de  los  casos,  esos  trastornos  papilares  de  ia  fase  interparo- 
xístioa  no  son  más  que  reliqoiiM  peraistentes  de  una  crisis,  ó  bien, 
eaando  son  transitorios,  pueden  considerarse  como  expresión  de  un 
acceso  frustrado:  en  uno  y  otm  caso  consisten  principalmente  en 
pereza  de  las  reacciones  de  la  pupila  y  en  alteraciones  de  su  diá- 
metro. Pero  aparte  de  estos  hechos,  que  están  tan  intimamente  re* 
lacionados  con  los  fenómenos  convulsivos,  se  ha  pretendido  encon- 
trar en  la  pupila  de  los  histéricos  perturbaciones  independientes  de 
aquéllos:  en  tal  concepto,  afirma  fiach(clt.  por  Bamkc,  op.  cit.),  que 
en  estos  sujetos  la  pupila  es  más  ancha  y  la  reacción  luminosa  más 
viva  que  en  los  individuos  normales.  Biswanger  (op.  cit.)  afiade 
que  la  Pupillenunruhe  es  más  acentuaba  que  en  estado  fisiológico. 

Según  Holden  (Medical  News,  núm.  1.646,  1904),  en  algunos  ca- 
sos de  ceguera  histérica  la  papila  estaba  dilatada  y  rígida. 

En  las  psicosis  histéricas,  y  especialmente  en  los  estados  crepus- 
culares, se  observan  las  mismas  alteraciones  de  la  papila  que  en  las 
crisis  convulsivas  y  en  los  intervalos  de  las  mismas,  acaso  más  acen- 
tuadas que  en  este  último  caso.  La  sugestión,  obligando  á  pensar  en 
objetos  próximos  ó  remotos,  claros  ú  obscuros,  puede  dar  lugar  á 
movimientos  del  iris.  (Feré,  Pillz,  cit.  por  Bumke,  op.  cit.). 

En  resumen,  los  trastornos  papilares  son  muy  raros  en  el  histe- 
rismo; tanto,  que  algunos  autores  niegan  su  existencia  (Dutil  y 
Laubry,  art.  Hystérie  in  Traite  de  Médecine  de  Bouchard  y  Bris- 
satid,  t.  X,  París,  1906),  y  por  eso,  siempre  que  se  observen  en  un 
enfermo  calificado  de  histérico,  habrá  que  investigar  minuciosa- 
mente si  existe  alguna  otra  afección  asociada,  ó  si  el  diagnóstico  es 
exacto. 

Neurastenia. — Los  síntomas  pupilares  tienen  bastante  importan- 
cia en  el  diagnóstico  de  la  neurastenia,  pero  su  significación  es  so- 
bre todo  negativa.  Los  caracteres  positivos  de  la  pupila  de  los  nea- 
rasténicos  son  los  vulgares  del  neurosismo,  del  estado  de  debilidad 
irritable,  ya  mencionados  más  de  una  vez  en  páginas  anteriores. 

Consisten  en  la  dilatación  papilar,  en  la  viveza  de  8UÍ9  reaccio- 
nes, en  la  exageración  de  la  Pupilleíium'uhe,  fenómenos  todos  reve- 
ladores de  la  hiperexcitabllidad  cerebral,  de  la  deficiencia  del  poder 
enfrenador  central,  del  predominio  del  influjo  cortical  sobre  el  tono 
del  óculo-motor. 

La  vulgaridad  de  estos  síntomas  les  resta  importancia  intrínse- 
ca; lo  verdaderamente  interesante  para  el  diagnóstico  de  la  neuras- 
tenia es  la  ausencia  do.  los  trastornos  pupilares  que  se  encuentran 
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en  lAa  neuropatías  orgánicas,  rigidez  papilar,  mioeis  ó  midrlasis  par^ 
uianentes,  etc.  Siempre  que  en  un  supuesto  neurasténioo  enoontre-! 
mo8  alguno  de  estos  síntomas  pupilares,  el  signo  de  Argyll-Robert- 
son  por  ejemplo,  podremos  aaegurar-sin-vnoUaciones  que  la  neuras-» 
tenia  es  sintomátioa  y  que  el  snjeto  padeoe  además  una  lesión  orgá- 
nica. Esta  afirmación  es  de  una  gran  transcendencia  diagnóstica  y. 
pronostica,  pues  sabido  es  que  muchas  enfermedades  del  sistema 
nervioso  central/y  especialmente  la  sífilis  cerebral,  la  parálisis  ge- 
neral y  los  tumores  cerebrales,  se  presentan  en  su  periodo  inicial 
bajo  el  aspecto  de  vagos  y  cambiantes  trastornos  neurósicos,  que 
inclinan  el  ánimo  al  consolador  diagnóstico  de  neurastenia;  pero  si 
el  observador  no  olvida  el  examen  detenido  de  la  pupila,  segura^^ 
mente  encontrará  en  ella  algún  indicio  que  le  revele  la  verdadera 
naturaleza  del  proceso  y  que  le  libre,  de  cometer  un  error  de  graves 
consecuencias. 

Además  de  los  trastornos  pupilares  dichos,  se  ha  observado  en 
los  neurasténicos  la  diferencia  de  diámetro  de  las  pupilas,  fenómeno 
fácilmente  explicable,  porque  estando  en  estos  enfermos  debilitado 
el  poder  de  asociación  psíquica,  estando  relajada  la  facultad  de  aín^ 
tesis  de  los  procesos  corticales,  no  hay  coordinación  perfecta  en  las 
manifestaciones  periféricas,  pudiendo  por  esta  razón  no  ser.  simul-* 
tánearaente  el  mismo  el  tono  de  ambos  esfínteres  irideos. 

(Concluirá,) 
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DEL    ESÓFAGO    NECESARIOS    PARA    LA    PRÁCTICA 

DE  LA  ESOFAQOSCOPIA 

SEGUIDOS  DIC   UNA   DESORIPCIÓN    BRBVfi    DKL    ASPECTO 
DKL  ESÓFAGO  NORMAL  EK  EL  ESOFAGOSCOPIO 

Por  bl  Dr.  A.  G.  Tapia 
Del  InifcUatQ  Rublo  j  de  la  Polielln^a  Oenrera. 

Es  de  extraordinario  interés  para  la  prActica  de  la  esofagosco- 
piael  conocimiento  de  la  anatomía  normal  del  esófago  en  el  vivo. 
No  vamos  nosotros  ¿  hao¡er  este  estudio  con  la  minuciosidad  de  deta* 
lies  con  que  se  encuentra  hecho  en  los  tratados  de  Anatomía:  utiliza-^ 
remos  solamente  los  conocimientos  que  son  indispensables  al  esofa- 
^oscopista.  Además  vamos  A  exponerlos  en  lo  posible  tal  como  los 
encontramos  en  el  vivo,  pues  es  notorio,  desde  los  trabajos  de  Mic- 
kolicz,  que  varía  extraordinariamente  la  anatomía  del  esófago,  se* 
g:ún  se  estudie  en  el  vivo  ó  en  el  cadáver;  en  éste  se  dejan  sentir 
multitud  de  circonstancias  que  no  existen  en  el  vivo,  y  en  cambio 
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en  el  vivo  concurren  mnltitad  de  causas  (movimientos  del  diafrag- 
ma, respiración,  posición  de  la  laringe,  presión  del  tórax,  etc.),  que 
influyen  mucho  en  su  calibre,  dirección,  etc.,  y  que  no  se  presentan 
en  el  cadáver. 

Límites. — Para  marcar  la  longitud  del  esófago,  sobre  cuyo  dato 
existen  multitud  de  divergencias  entre  los  autores,  hay  que  deter- 
minar  sus  limites  de  un  modo  preciso. 

Limite  superior, — Mientras  unos  autores  lo  colocan  á  la  altara 
del  borde  superior  del  cartílago  criooides,  otros  (Jonesco)  lo  marcan 
en  el  borde  superior  del  fascículo  cricoídeo  del  músculo  constrictor 
inferior  de  la  faringe,  y  otros,  por  fin,  hacen  comenzar  el  esófago  al 
nivel  del  borde  inferior  del  cricoides. 

De  acuerdo  6on  la  generalidad  de  los  anatómicos,  aceptamos  el 
borde  inferior  del  cartílago  cricoides  como  limite  superior  del 
esófago. 

Limite  inferior, — Está  marcado  exteriormente  por  un  ángulo 
más  ó  menos  pronunciado  que  forma  la  pared  izquierda  del  esófago 
con  la  cutva  mayor  del  estómago.  Este  ángulo  determina  la  forma- 
ción de  un  surco  profundo  semicircular,  cuya  concavidad  dirigida 
hacia  la  derecha  rodea  el  punto  de  unión  del  esófago  y  del  es- 
tómago. 

El  orificio  superior  corresponde  por  detrás  del  cuerpo  de  la  sex- 
ta vértebra  cervical,  lateralmente  al  tubérculo  anterior  de  las  apó- 
fisis transversas  de  esta  misma  vértebra.  Dista  de  los  incisivos  su- 
periores 15  centímetros  aproximadamente.  El  orificio  inferior  co- 
rresponde al  lado  izquierdo  del  cuerpo  de  la  décima  vértebra  dor- 
sal. Por  delante  viene  á  proyectarse  en  el  tercio  interno  del  sexto 
espacio  intercostal. 

Longitud.-— Entre  los  límites  setlalados,  mide  el  esófago  en  tér- 
mino medio  35  centímetros.  Ya  hemos  dicho  que  esta  cifra  está  su- 
jeta á  multitud  de  variaciones. 

Para  hacer  comprensibles  estas  diferencias  y  para  tener  á  la 
vista  la  longitud  de  las  diversas  porciones  del  esófago  en  diferentes 
circunstancias  de  edad,  de  talla  y  de  sexo,  trasladamos  íntegros  los 
siguientes  cuadros  de  V.  Hacker  (1).  Creemos  que  son  de  gran  uti- 
lidad, especialmente  para  los  casos  de  cuerpos  extraños  del  esófa* 
go,  puesto  que  permiten  una  orientación  rápida  y  muy  aproximada 
del  sitio  en  donde  se  encuentra  el  cuerpo  extraño  y  de  la  profundi- 
dad de  introducción  del  tubo  esofagoscópico . 


(1)    Hacker:  Vbtr  die  nach  Verütsungen  enUtand^nen  Spei$erdhren  Verengtrurungmi, 
Wien,  1888. 
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Si  dividimos  el  esófago  en  varios  segmentos,  guiándonos  por  lí- 
mites naturales,  aceptaremos  con  la  mayoría  de  los  autores: 

A)  Porción  cervical. 

B)  Porción  torácica. 

C)  Porción  diafragmática. 

D)  Porción  intraabdominal. 

Las  siguientes  medidas  de  la  longitud  de  cada  una  de  estas  por- 
ciones se  refieren  á  individuos  de  1,60  metros  de  talla. 

Porción  certncal. — Se  extiende  desde  el  comienzo  del  esófago 
hasta  un  plano  horizontal  que  pase  por  el  borde  superior  de  la  hor- 
quilla del  esternón. 

Í  4-4,5  centímetros,  según  Jonesco. 
5,5  »  »      Kraus. 

5  »  »      Testut. 

Porción  torácica, — Comienza  en  el  límite  inferior  de  la  porción 
cervical,  y  termina  á  nivel  de  la  7.*  vértebra  dorsal. 

¡15-16  centímetros,  según  Jonesco. 
18  »  »      Kraus. 

16  »  »      Testut. 

Porción  diafragmática. — Corresponde  al  estuche  que  forman 
las  fibras  musculares  del  diafragma  y  los  vasos,  al  atravesar  el  esó- 
fago este  músculo. 

Longitud:  1-1,5  centímetros,  según  Jonesco  y  Testut. 

Porción  abdominal. — Abarca  el  resto  del  esófago  hasta  su  em- 
bocadura en  el  estómago. 

12-3  centímetros*  según  Jouesco. 
2  »  »      Kraus. 

2,5-3        »  »      Testut. 

Es  de  mucho  interés  también  conservar  en  la  memoria  las  si- 
guientes medidas,  que  pueden  ser  de  una  gran  utilidad  práctica 
para  el  esofagoscopista. 

Distaucia  de  la  línea  dentaria  al  cartílago  cricoides. ...  15      cm. 

Id.  id.  id.      á  la  entrada  del  tórax. . .  20        » 

Id.  id.  í(|.      á  la  estrechez  bronquial .  24-28   > 

Id.  id.  id.      al  hiatus  esofágico 34-36   » 

Id.  id.  id.      al  cardias 40        » 

Como  estas  medidas  indican  la  distancia  que  existe  entre  la  lí- 
nea dentaria  y  esos  cinco  puntos  del  esófago,  tan  importantes  desde 
el  punto  de  vista  patológico,  puesto  que  son  los  que  más  enferman 
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y  donde  con  más  frecuencia  se  detienen  los  cuerpos  extraños,  nos 
es  iDuy  interesante  conocer  cuándo  nos  acercamos  á  ellos  con  el  ex- 
tremo del  esofagoscopio.  Y  esto  lo  sabemos  sencillamente  mirando 
la  escala  graduada  que  existe  en  el  exterior  del  tubo,  cuya  nume- 
ración comienza  en  el  extremo  inferior. 

Calibre. — Los  datos  que  los  anatómicos  nos  ofrecen,  según  sus 
estudios  en  el  cadáver,  presentan  el  esófago  como  un  cordón  aplas* 
tado  de  delante  atrás;  es  decir,  de  cavidad  puramente  virtual;  ade- 
más, según  ellos,  la  superficie  interna  está  surcada  de  pliegues  lon- 
gitudinales. 

Estos  datos,  evidentemente  inaplicables  al  sujeto'  vivo,  son,  sin 
duda,  efectos  cadavéricos. 

A  la  esofagoscopia  le  estaba  reservado  poner  en  claro  las  diferen- 
cias exiatentes  entre  el  esófago  4^1  cadáver  y  del  vivo. 

He  aquí  las  observaciones  hechas  por  Mickulicz  (1)  por  medio  del 
esofagoscopio  en  los  sajetos  vivos  y  sanos: 

1.^    La  mucosa  es  lisa,  sin  pliegues  ni  surcos  longitudinales. 

2.*  Existe  en  Ja  entrada  del  esófago  un  verdadero  esfincter  cons- 
titaído  por  el  músculo  constrictor  Inferior  de  la  faringe. 

3.*  En  toda  la  porción  cervical  la  luz  está  cerrada  por  aplasta- 
miento ántero-posterior  de  sus  paredes,  que  están  mutuamente  en 
contacto. 

4.*  En  la  porción  torácica,  la  cavidad  esof¿\gica  está  ampliamen- 
te abierta  merced  á  la  presión  negativa  del  tórax. 

5/  La  pared  esofágica  está  animada  de  movimientos  diversos: 
pulsátiles,  debidos  á  las  pulsaciones  de  la  aorta  y  del  corazón;  res- 
piratorios, puesto  que  el  esófago  se  ensancha  en  el  momento  de  la 
inspiración  y  se  estrecha  en  el  momento  de  la  espiración,  pero  sin 
cerrarse  completamente;  peristálticos,  formados  de  débiles  ondas 
contráctiles. 

6.*  En  paso  al  estómago  está  siempre  ampliamente  abierto. 
Estas  conclusiones,  que  sentó  Mickulicz  en  los  comienzos  de  la  era 
esofagoscópica,  aún  son  hoy  aceptables  á  excepción  de  la  última.  No 
es  éste  él  lugar  de  entrar  en  discusiones  anatomo-fisiológicas  para 
dilacidar  la  manera  de  comportarse  la  terminación  del  esófago  des- 
de el  punto  de  vista  de  su  oclusión.  Basta  citar  que  los  antiguos  tra- 
bajos de  V,  Hacker  y  Gabaroff,  y  los  muy  recientes  de  Sauerbruch, 
pablicados  en  los  últimos  números  del  mes  de  Julio  de  este  mismo 
afio,  del  Munch,  Med.y  y  llevados  á  cabo  experimentalmente  en  la 
cámara  pneumática,  de  que  es  autor  este  brillante  cirujano,  no  es- 
tán de  acuerdo  con  la  conclusión  sentada  por  Mickalicz. 

Además,  es  efectivamente  cierto  que  el  esófflgo  no  tiene  pliegues 


(O   Miektaicr.  Wiener  ilfetf.  Pré«fe,  1881,  pig.  1.541. 
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lODgitndínales,  como  pretendían  los  anatómicos;  pero  es  evidente 
qué  los  tiene  transversales.  Los  que  han  esofagoscoplsado  machas 
veces  lo  saben  mny  bien;  yo  he  tenido  ocasión  de  verlo  repetida- 
mente. Recuerdo  que  el  Dr.  Saftndo,  al  ver  explorar  un  enfermo 
en  mi  consulta,  comparaba  el  aspecto  del  esófago  al  de  la  tráquea, 
Ajándose  en  que  formaba  cavidad  real,  en  la  existencia  de  pliegues 
transversales  y  en  los  movimientos  del  ritmo  respiratorio. 

Por  de  contado,  admitiremos  las  estrecheces  normales  con  arre- 
glo al  tipo  descrito  por  los  anatómicos  y  cuyo  conocimiento  nos  es 
indispensable.  *Son  las  siguientes,  según  Jonesco  (1),  que  para  de- 
terminarlas y  medir  su  calibre  ha  hecho  previamente  uttá  disten- 
sión moderada  del  esófago  por  ínedio  de  la  insuflación  de  aire,  re- 
pleción de  agua  ó  modelado  en  yeso. 

1.  Estrechez  cricoidea^  situada  á  nivel  del  borde  inferior  del 
cartílago  cricoide;  es  decir,  á  la  altura  del  orificio  superior  del  esó- 
fago; aplastada  de  delante  á  atrás;  su  diámetro  es  de  23  míKmetros 
transversalmente  y  de  17  milímetros  sagitalmente,  según  Jonesco; 
de  14  milímetros,  según  Mouton;  de  14-16,  según  Pellanda  y  Testut. 

2.  Estrechez  aórtica,  formada  por  una  depresión  ó  surco  trans- 
versal fraguado  en  la  pared  izquierda  del  esófago  por  el  cayado  de 
la  aorta;  corresponde  á  la  cuarta  vértebra  dorsal;  su  diámetro  es  de 
24  milímetros  transversalmente  y  de  19  milímetros  sagitalmente^ 
según  Jonesco;  de  14»  según  Moaton;  de  15  á  17,  según  Testut. 

3.  Estrechez  bronquial,  debida  á  la  huella  que  determina  el 
bronquio  izquierdo  sobre  la  pared  antei'íor  del  esófago;  esta  huella 
forma  un  surco  oblicuo  de  arriba  ¿  abajo  y  de  derecha  á  izquierda; 
está  situada  á  nivel  de  la  quinta  vértebra  dorsal;  diámetro,  23  milí- 
metros transversalmente  y  .17  milímetros  sagitalmente. 

4.  Estrechez  supradíafragmática;  es  una  estrangulación  circu- 
lar que  presenta  el  esófago  inmediatamente  antes  de  penetrar  en  el 
canal  diafragmático;  diámetro  transversal,  25  milímetros;  sagital, 
24  milimetros,  según  Jonesco;  12  milímetros,  según  Mouton;  16  ál9 
milímetros,  según  Pellanda  y  Testut. 

Aun  cuando  los  autores  no  admiten,  por  no  ser  constante,  una 
estrangulación  que  se  observa  á  nivel  de  la  abertura  torácica,  de- 
trás de  la  horquilla  del  esternón,  nosotros  no  podemos  menos  de 
darle  aquí  un  lugar  preferente,  por  ser  esta  estrechez  esternal  el  si- 
tio donde  con  más  frecuencia  se  detienen  las  monedas  y  otros  cuer- 
pos extraños. 

Los  cuatro  segmentos  intermedios  á  las  estrecheces  forman  tres 
dilataciones  fusiformes  y  un  embu-io  terminal. 


(1)    l*oirier:  AnatomU  hnmaine,  París,  1900. 
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1.^  Segmento  fasifonue  crieo-aórtico,  poco  dilatado;  se  extiende 
desde  la  7.*  v.  c.  á  ia  3.»  v.  d.;  su  diámetro  medio  es  de  26  á  27  mi- 
límetros, según  Jonesco;  de  19  á  22,  según  Testat. 

2,^  Segmento  fusiforme  aórtico-bronquial,  muy  corto;  ocupa  des- 
de la  4.^  á  Ja  5/  v.  d.;  su  diámetro  es  igual  al  del  segmento  prece- 
dente. 

3.^  Segmento  bronquio-diafragmático;  es  el  más  extenso:  va,  de 
la  5.»  V.  d.  á  Ja  8.*^  v.  d.;  su  diámetro  es  de  30  milímetros  en  todos 
sentidos,  según  Jonesco;  de  22,  según  Testut. 

4.^  Embudo  freno  gástrico;  su  vértice  se  encuentra  en  el  canal 
di&fragmático;  su  base  atraviesa  la  cavidad  abdominal  y  se  conti- 
núa con  las  paredes  gástricas;  va  desde  la  8.^  v.  d.  al  flanco  izquier- 
do de  la  10.^  dorsal. 
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interesante  para  el  tratamiento  de  los  cuerpos  extraños  del  esófago 
por  medio  de  la  esofagoscopia.  Sabido  es,  y  nosotros  hemos  tenido 
algún  caso  que  lo  confirma,  que  pueden  detenerse  en  este  conducto 
cuerpo^  extraños  muy  grandes  y  provistos  de  aristas  cortantes;  si 
en  estas  circunstancias  pretendiésemos  extraer  el  cuerpo  extraño, 
sus  aristas  desgarrarían  las  paredes  del  esófago.  Para  evitar  esto, 
se  me  ocurrió  la  idea  (1)  do  construir  un  esofagoscopio  que  dilatase 
en  estos  casos  el  calibre  del  esófago,  para  que  en  su  ascensión  el 
cuerpo  extraño  no  hiriese  sus  paredes. 

Vemos,  pues,  que  los  datos  acerca  de  la  extensibiiidad  de  las  pa- 
redes de  este  conducto  tienen  en  este  momento  gran  importancia. 
Según  Morosow,  el  límite  de  la  dilatabilidad  del  esófago  es  de 
dos  centímetros.  Lesbini  ha  llegado  á  determinar  las  mayores  dila- 
taciones á  que  se  puede  someter  el  esófago  sin  inconveniente,  según 
la  edad,  el  sexo  y  la  talla  del  sujeto;  he  aquí  sus  conclusiones:  Ni- 
ños de  tres  á  cinco  años,  15  milímetros;  de  cinco  á  ocho,  16  milíme- 
tros; de  ocho  á  trece,  18  milímetros;  de  trece  á  quince,  19  milíme- 
tros. Mujeres  de  más  de  diez  y  seis  años:  de  pequeña  talla,  30  milí- 
metros; de  gran  talla,  31  milímetros.  Hombres  de  más  de  diez  y  seis 
años:  21  milímetros. 

Con  el  esofagoscopio  ideado  por  nosotros  hemos  comenzado  una 
serie  de  investigaciones  en  el  vivo  para  marcar  el  grado  de  la  dila- 
tabilidad de  sus  paredes  en  los  distintos  puntos  del  esófago  (estre- 
checes y  dilataciones)  y  en  diferentes  edades.  De  este  trabajo,  no 
terminado  aún,  adelantamos  aquí  que  la  dilatabilidad  en  el  vivo  no 
es  tan  grande  como  en  el  cadáver,  y  que  cuando  nos  aproximamos 
á  la  cifra  señalada  por  Lesbini,  los  pacientes  acusan  dolor  y  provó- 
canse  espasmos  esofágicos  que  oponen  gr^in  resistencia. 


(1)    VéMe  Ei  Siglo  Médico  del  21  de  Abril  de  1906. 
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Dirección. — Teniendo  en  cnenta  que  el  esófago  nace  en  la  linea 
media  de  la  columna  vertebral  y  termina  atravesando  el  diafragma 
faera  de  esta  línea  uiedia,  en  el  lado  izquierdo,  vemos  que  el  tra- 
yecto es  oblicuo  de  derecha  &  izquierda. 

Es  de  interés  este  hecho,  porque  cuando  tengamos  que  explorar 
el  extremo  inferior  del  esófago  ó  la  región  del  cardias,  nos  conven- 
drá, atendiendo  esta  dirección,  introducir  el  tubo  esofagoscópico  por 
la  comisura  bucal  derecha. 

Además  de  este  trayecto,  algo  oblicuo,  el  esófago  presenta  va- 
rias inñexiones,  tan  ligeras,  que  para  el  hecho  de  la  exploración 
esofagoscópica  podemos  prescindir  de  ellas  y  considerarle  como  rec- 
tilíneo. Sin  embargo,  para  no  dejar  incompleto  este  punto  diremo:^ 
brevemente:  que  hay  una  curvad nra  de  convexidad  á  la  izquier- 
da, porque  el  cayado  aórtico  lo  desvía  de  su  trayecto  hacia  la  dere- 
cha, y  después  una  segunda  curvadura  de  concavidad  á  la  izquier- 
da, porque  el  esófago  toma  do  nuevo  la  dirección  primitiva  pjira  ir 
en  busca  de  su  desembocadura,  situada  á  la  izquierda  de  la  linea 
media. 

Por  de  contado,  respecto  de  las  curvaduras  ántero-posteriores,  ad- 
piitidas  por  antiguos  autores,  hay  que  desecharlas  en  absoluto,  según 
se  desprende  de  los  categóricos  trabajos  de  Haoker,  Moroso w,  etc. 

Y  aun  en  lo  que  se  refiere  á  las  inflexiones  laterales,  opina 
Micknlicz  que  son  consecutivas  á  fenómenos  pose  morten,  y  su  for- 
mación la  explica  así:  la  parte  inferior  del  esófago  se  hundiría  en 
el  cadáver  por  el  relajamiento  de  la  musculatura  de  la  faringe;  en 
cambio,  la  parte  inferior  se  elevaría  por  la  ascensión  del  diafragma, 
empujado  por  la  formación  de  gases  intestinales.  De  este  modo  el 
esófago,  tubo  recto  en  el  vivo,  se  incur varia  en  el  cadáver. 

Esta  opinión  de  Mickulicz  no  resiste  la  más  pequeña  crítica.  Pero 
es  cierto  el  hecho  que,  para  los  Anea  esofagoscópicos,  puede  consi* 
dorarse  el  esófago  como  un  tubo  recto. 

EspKsoR  Y  OOK8TITUCIÓX  DE  SUS  paiíedks. — Las  paredes  del  esó- 
fago son  bastante  resistentes;  su  espesor  es  de  algo  más  de  dos  mi- 
límetros, y  están  formadas  por  una  capa  muscular  y  una  mucosn^ 
separadas  entre  sí  por  tejidos  conjuntivo  laxo  y  glandular. 

La  capa  muscular,  de  un  espesor  de  uno  y  medio  á  dos  milíme- 
tros, está  formada  de  dos  estratos:  superílcial  ó  longitudinal  y  pro- 
fundo ó  circular. 

La  túnica  submucosn,  constituida  de  fibras  conjuntivas  y  clásti- 
cas y  de  tejido  adiposo,  alberga  glándulas,  víisos  y  nervios  destina- 
dos á  la  mucosa. 

Esta  túnica  permite  que  la  mucosa  se  deslice  y  se  pliegne. 
La  mucosa  es  delgada  (0,5  milímetros)  y  formada  de  una  capa 
de  epitelio  pavimcntoso  estratificado,  sin  capa  córnea,  de  un  der 
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mis  provisto  de  fibras  conjantlvas  y  elásticas  y  de  una  capa  de 
fibras  masculares  lisas  (musetUaris  mucome  de  Brücke). 

Vascdlarizaoión. — ^En  este  trabajo  de  aplicación  de  la  anatomia 
á  ]a  esofagoscopia,  sólo  podemos  hacer  una  indicación  de  interés  res- 
pecto á  la  circnlación  venosa  dei  esófago,  y  es  que  existe  un  plexo 
venoso  submucoso  que  se  extiende  por  toda  la  longltad  dei  esófago, 
si  bien  está  más  desarrollado  en  sa  extremidad  inferior. 

Los  dos  tercios  saperiores  de  este  plexo  esofágico  desaguan  en  la 
circulación  de  la  vena  cava  (mediante  las  venas  tiroideas  superio- 
res, azfgos,  etc.);  el  tercio  inferior  en  la  vena  coronaria  estomática, 
tributaria  de  la  vena  porca. 

Apunto  este  interesante  dato,  porque  antes  de  hacer  una  esofa- 
goscopia debe  explorarse  bien  la  circulación  porta,  pues  en  las  afec- 
ciones hepáticas  el  éxtasis  de  la  circulación  porta  se  manifiesta  en 
el  esófago  por  intermedio  de  las  venas  esofágicas  superiores;  el  ple- 
xo venoso  del  tercio  inferior  del  esófago  se  dilata,  y  una  explora- 
ción no  meditada  ó  poco  prudente  puede  provocar  graves  hemo- 
rragias. 

Relaciones  dkl  esófago.  He  aquí  un  breve  recordatorio  de  lo 
más  interesante:  En  la  porción  cervical. — Se  relaciona  por  delante 
con  la  tráquea,  el  músculo  esterno-tiroídeo,  el  cuerpo  tiroides  y  la 
arteria  tiroidea  inferior;  por  detrás,  con  la  columna  vertebral;  late- 
ralmente, con  la  carótida  primitiva  (la  carótida  izquierda  está  más 
próxima  del  esófago^  porque  éste  se  halla  desviado  hacia  la  izquier- 
da) con  la  arteria  tiroidea  inferior,  el  cuerpo  tiroides,  el  nervio  re- 
currente y  el  simpático.  La  citada  desviación  del  esófago  hacia  la 
izquierda  hace  que  en  este  lado  sobresalga  de  la  tráquea  y  que  el 
recurrente  izquierdo  se  halle  sobre  su  cara  anterior,  mientras  que 
el  derecho  está  adosado  á  su  cara  lateral. 

-En  la  porción  torácica, — Por  delante,  con  la  tráquea  y  el  bron- 
quio  izquierdo,  á  los  que  está  unido  por  formaciones  musculares  es- 
peciales (fascículos  pieuro-esofágico  y  aórtico-esofágico,  músculo 
bronco-esofágico  de  Hy  rtl),  con  un  acumulo  ganglionnr  que  por  aba- 
jo le  separa  de  la  tráquea,  y  con  el  pericardio  (fondo  de  saco  de 
Hayer).  Por  detrás  con  la  columna  vertebral,  de  la  que  se  encuen- 
tra separado  por  el  conducto  torácico,  las  pequeñas  y  grandes  azigos 
y  la  misma  aorta.  Por  el  lado  derecho,  con  la  pleura  derecha  y  el 
cayado  de  la  ácygos.  Por  el  lado  izquierdo,  con  la  pleura  izquierda 
hacia  arriba  y  la  aorta  descendente  hacia  abajo. 

En  la  porción  diafragmáticay  las  fibras  del  diafragma  y  las  del 
esófago,  mezcladas  de  modo  inextricable,  forman  el  llamado  múscu- 
lo freno-esofágico. 

En  la  porción  abdominal  está  en  contacto:  por  delante,  con  el 
pneumogástrico  izquierdo  y  el  hígado;  por  detrás,  con  el  pneuuio- 
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gástrico  derecho,  los  pilares  del  diafragma  y  la  aorta;  á  la  derocha, 
con  el  lóbalo  de  Spigelio;  á  la  izquierda,  con  la  tuberosidad  mayor 
del  estómago. 

ASPECTO  DEL  ESÓFAGO   NOKMAL   EN   EL  E80FAOO8C0PI0 

Cuando  v.  Mickulicz  hizo  por  primera  vez  el  examen  esófagos- 
cópico  y  vio  la  porción  torácica  del  esófago  ampliamente  abierta, 
creyó  encontrarse  ante  un  enfermo  que  tenia  el  esófago  dilatado  ó 
paralitico,  siendo  asi  que  se  trataba  de  un  individuo  sano.  El  concep- 
to anatómico,  entonces  vigente,  indicaba  el  adosamiento  de  las  pa- 
redes del  esófago  como  hecho  normal.  £sta  fué  la  causa  de  su  error, 
y  al  desvanecerle  Mickulicz,  sentando  las  conclusiones  que  hemos 
expuesto  anteriormente,  inauguró  la  moderna  concepción  anatómica 
del  esófago. 

Para  evitar  errores  diagnósticos  y  confusiones  lamentables,  es, 
pues,  de  absoluta  precisión  conocer  el  aspecto  del  esófago  en  el  vivo, 
en  cuanto  se  refiere  á  las  circunstancias  de  calibre,  forma,  dirección, 
color,  movimientos  propios  y  transmitidos,  etc.,  etc.  En  la  actualidad 
se  conoce  con  gran  precisión  todo  lo  referente  á  estos  asuntos,  lo  que 
muy  concisamente  voy  á  exponer  en  las  siguientes  líneas. 

Los  mencionados  caracteres  varían,  según  el  segmento  del  esó- 
fago que  se  examina,  y  aun  dentro  de  cada  uno  de  ellos. 

Porción  cervical. — Para  explorar  de  vi8u  la  porción  retrolarin- 
^a  del  esófago,  ó  de  la  faringe,  que  para  este  caso  es  igual,  conta- 
mos con  dos  medios:  ó  introducimos  el  tubo  retrolaringeo  de  Kirstein 
y  apreciamos  aisladamente  las  diversas  partes  de  la  mucosa,  que 
asoma  á  través  de  la  hendidura  lateral,  longitudinal,  de  su  esofa- 
goscopio,  ó  colocamos  el  tubo  ordinario  para  ver  en  conjunto  un 
segmento  anular  de  esta  porción. 

El  segundo  procedimiento  es  el  que  suministra  los  resultados 
apetecidos.  Si  se  quiere  explorar  minuciosamente  esta  porción,  debe 
introducirse  el  tubo  armado  de  su  correspondiente  mandrín;  cuando 
se  ha  vencido  la  resistencia  que  ofrece  la  estrechez  cricoídea,  y  esto 
se  llega  á  conocer  bien  con  la  práctica,  se  saca  el  mandrín  y  se  ilu- 
mina con  el  aparato  de  Casper.  Si  en  la  escala  exterior  del  tubo  se 
lee  cualquiera  de  los  números  13,  14,  15  ó  16,  es  que  indudablemen- 
te estamos  en  la  porción  retrolaringea  del  conducto  alimenticio. 

Examinémosla,  y  encontraremos  seguramente,  en  los  individuos 
sanos,  las  paredes  del  esófago  adosadas,  dejando  entre  sí  una  hen- 
didura transversal,  ligeramente  curva,  con  la  concavidad  hacia  de- 
lante. Esto  suponiendo  que  el  músculo  constrictor  guarde  reposo, 
pues  en  caso  de  contraerse  no  permite  que  el  tubo  esofagoscópico 
permanezca  en  esta  situación,  impulsándole  hacia  fuera;  de  aquí 
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surgen  las  dificultades  de  examinar  esta  región  y  de  introducir  el 
tabo  en  tos  casos  de  estenosis  de  la  porción  cervical. 

En  una  inspiración  máxima  esta  hendidura  se  entreabre  algo. 

Introduzcamos  un  poco  m&s  el  tubo  para  explorar  el  resto  de  la 
porción  cervical,  que,  como  sabemos,  termina  á  nivel  de  la  horquilla 
del  esternón,  ¿  distancia  de  20  centímetros  aproximadamente  de  la 
linea  dentaria.  El  aspecto  de  la  imagen  esofagoscópica  varía  mucho 
de  la  expuesta  precedentemente. 

Las  paredes  están  también  adosadas  en  estado  normal,  pero  ai 
penetrar  el  tubo  se  van  separando,  y  dejan  ver  un  pequeño  embudo 
cuya  base  corresponde  al  extremo  del  esofagoscopio,  y  tiene  su  mis- 
mo diámetro,  y  cuyo  vértice,  de  variada  forma,  dista  escasamente 
un  centímetro  de  la  base. 

En  estado  normal,  si  el  tubo  está  bien  colocado,  es  decir,  si  sigue 
exactamente  la  dirección  del  esófago,  la  forma  del  embudo  es  per- 
fectamente regular;  el  vértice  aparece  cabalmente  centrado;  á  tra- 
vés de  él  suelen  verae  mucosidades  muy  aireadas  que  asoman  y  se 
esconden  en  rítmicos  simultáneos  movimientos  de  la  respiración.  El 
vértice  del  embudo  citado  es  el  punto  de  referencia  más  preciso 
para  conseguir  con  facilidad  la  total  introducdón  del  tubo  sin  des- 
viación alguna;  el  secreto  está  en  que  no  se  descentre  y  lo  perda- 
mos de  vista.  Durante  una  inspiración  normal  se  abre  algo;  si  se 
hace  una  inspiración  profunda,  la  abertura  se  ensancha  más,  hasta 
adquirir  el  di^ietro  de  medio  centímetro  aproximadamente.  Por  de 
contado,  á  medida  que  nos  acercamos  á  la  porción  torácica,  esta 
abertura  va  ensanchando. 

El  embudo  no  es  completamente  liso,  ni  su  vértice  es  perfecta- 
mente puntiforme  ó  circular.  La  pared  aparece  algo  abombada,  co- 
mo resistiéndose  á  la  penetración  del  tubo,  surcada  de  algunos  plie- 
gues de  forma  y  dirección  irregular;  el  vértice  muéstrase  cerrado 
generalmente  en  forma  de  roseta,  con  cuatro  elevaciones  á  modo  de 
grandes  pétalos,  ó  en  forma  de  estrella  con  cuatro  ó  seis  radios.  A 
veces  se  presenta  cerrado  por  varios  labios. 

Esta  descripción,  repito,  corresponde  á  la  imagen  normal,  si  el 
esofagoscopio  sigue  exactamente  la  dirección  del  esófagov^ 

Es  de  un  gran  interés  práctico,  para  evitar  errores  ó  contratiem- 
pos, conocer  el  aspecto  de  la  porción  cervical  del  esófago  cuando  el 
tubo  no  es  introducido  en  buena  dirección,  y  forma  con  dicho  con- 
ducto un  ángulo  más  ó  menos  obtuso.  En  este  caso,  el  resultado  inme- 
diato es  la  descentralización  del  vértice  del  embudo,  que  aparece  en 
la  periferia  ó  que  no  se  encuentra;  en  el  primer  caso,  la  dirección 
del  esofagoscopio  no  es  del  todo  mala,  y  será  muy  fácil  rectifícaila 
por  medio  de  movimientos  adecuados  del  tubo  ó  de  la  cabeza  del  en- 
fermo; en  el  segundo  caso  la  colocación  del  tubo  es  mala,  y  lo  mejor 
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que  se  puede  hacer,  sobre  todo  si  el  que  practica  la  esofagoscopia 
no  está  muy  habituado,  es  extraer  el  tubo  para  volverle  á  introdu- 
cir de  nuevo. 

Claro  es  que  cuando  el  vértice  del  embudo  esté  descentrado,  la 
forma  de  la  porción  visible  del  esófago  será  sumamente  irregular; 
apenas  recordará  la  forma  infundibular  citada;  suele  verse  la  pared 
posterior  amplia,  cóncava,  que  se  recoge  hacia  abajo  para  abocar 
en  la  porción  de  vértice  visible.  Si  éste  no  se  percibe,  se  verá  una 
pequeña  cavidad  sin  fondo,  y  la  orientación  es  difícil,  por  haberse 
perdido  el  orificio  inferior  del  embudo,  que,  como  sabemos,  es  el 
punto  de  referencia. 

Porción  torácica, — A  la  distancia  de  20  á  21  centímetros  la  luz 
se  abre:  es  que  ha  comenzado  á  aparecer  la  porción  torácica  del 
esófago;  sin  embargo,  suele  haber  uno  ó  dos  centímetros  de  su  par- 
te más  superior  en  que  la  imagen  es  casi  igual  que  en  la  porción 
cervical;  como  esta  porción  está  normalmente  dilatada,  formando 
una  cavidad  real  y  no  virtual,  como  antes  se  creía,  nuestra  vista 
percibe,  en  vez  de  un  corto  embudo,  como  en  la  porción  cervical, 
un  tubo  de  unos  12  á  16  centímetros  de  largo. 

Algunas  veces,  desde  el  comienzo  de  la  porción  torácica,  puede 
llegar  á  verse  el  esófago  en  toda  su  extensión,  y  Mlckulipz  dice  ha- 
berlo visto  así  con  frecuencia.  Ea  las  numerosas  esofagoscopias  que 
nosotros  hemos  practicado,  no  lo  hemos  conseguido  nunca,  porque  á 
nivel  del  hiatus  esofágico  este  conducto  se  estrecha  sñgo  y  además 
cambia  de  dirección  lo  suficiente  para  impedir  la  visión  de  las  por- 
ciones diafragmátlca  y  abdominal. 

La  porción  torácica  vese  surcada  de  pliegues  transversales.  Los 
anatómicos  encuentran  y  describen  pliegues  longitudinales;  pero 
son,  sin  duda,  efectos  cadavéricos.  No  cabe  negar  que  en  el  vivo 
son  transversales,  no  pudiéndose  invocar  para  explicar  esta  contra- 
dicción que  su  formación  sea  debida  á  que  la  presión  ejercida  por  el 
esofagoscopio  al  ser  introducido  arrastre  por  delante  de  si  un  rode- 
te de  mucosa,  puesto  que  en  la  porción  torácica  del  esófago  se  al- 
canza á  ver  una  gran  extensión  de  este  conducto  provista  de  los 
pliegues  referidos,  á  pesar  de  estar  muy  lejos  de  la  esfera  de  acción 
del  instrumento.  La  par.te  más  saliente  de  los  pliegues  aparece  más 
iluminada,  y  recuerda  algo  el  aspecto  de  la  tráquea  vista  en  el  es- 
pejo laringoscópico;  estos  pliegues  no  ocupan  toda  la  extensión  de 
la  pared;  son  segmentos  de  circunferencia  más  ó  menos  grandes, 
cuyos  extremos  no  suelen  alcanzarse  nunca,  pero  la  imbricación  de 
unos  y  otros  da  un  aspecto  característico. 

Esto  y  la  irregularidad  de  tamaño  y  forma  de  los  pliegues  con- 
tribuye á  dar  á  la  imagen  un  aspecto  redondeado,  pero  no  regular- 
mente circular;  generalmente  aparece  de  forma  poligonal  con  los  la- 
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dos,  de  diverso  tamaño,  casi  siempre  convexos  hacia  adentro.  Pero 
esta  forma,  repito,  está  sometida  á  nmltitud  de  variaciones  de  deta- 
lle, aun  en  el  caso,  que  e&»(  que  ahora  nos  referimos,  de  qae  ei  ta- 
bo  si<(a  la  dirección  exacta  del  esófago. 

De  ordinario  encaéntranse  en  esta  porción  dos  prominencias, 
una  en  la  parte  ántero*izquierda  correspondiente  á  la  presión  del 
cayado  de  la  aorta  y  del  bronqaio  izquierdo,  y  oti-a  más  abajo,  si- 
tuada en  la  pared  póstero-izqnierda,  y  que  corresponde  á  la  aorta 
descendente.  Los  latidos  de  este  abombamiento  son  tan  sumamente 
manifiestos  en  algunos  casos,  que  transmiten  su  movimiento  al 
esofagoscopio,  cuyo  extremo  superior  los  hace  patentes  con  grandes 
oscilaciones  rítmicas;  un  enfermo  á  quien  esofagoscopicé  en  presen- 
ciado los  Dres.  Sañudo,  Yagüe,  R.  Sánchez  y  otros,  presentaba  es- 
te fenómeno  tan  marcadamente  que  me  obligó  á  suspender  la  explo- 
ración, temiendo  que  el  paciente  fuese  un  enfermo  aórtico.  Era  un 
arterio-escleroso.  Se  exploró  de  nuevo  posteriormente,  sin  contra- 
tiempo alguno,  ante  los  alumnos  de  laclase  de  clínica  módica  del 
Dr.  Sañudo,  encontrando  un  carcinoma  á  32  centiiuetros  de  la  línea 
dentaria. 

Si  la  dirección  del  instrumento  no  sigue  con  exactitud  la  del  con- 
ducto esofágico  que  le  envaina,  se  forman  acodamlentos  que  hacen 
variar  el  aspecto  de  la  imagen,  cuya  luz,  sin  embargo,  no  suele  per-; 
derse  de  vista  nunca  en  esta  región. 

Generalmente  los  dientes,  empujando  hacia  adelante  el  extremo 
superior  del  instrumento,  y  la  base  de  la  lengua  haciendo  presión 
más  abajo,  tienden  á  dirigir  el  extremo  inferior  del  esofagoscopio 
hacia  atrás,  desviándole  algo  de  la  dirección  del  esófago;  de  esto  re- 
salta que  el  abombamiento  de  la  pared  póstero  izquierda  se  hace  á 
veces  muy  ostensible  y  que  la  imagen  aparezca  muy  variable  por 
descentrarse  la  luz.  Se  ven  entonces  pliegues  que  caminan  en  di- 
versas direcciones,  apareciendo  delante  del  tubo  unas  veces  en  for- 
ma de  un  bandean  que  cubre  el  tercio  superior  de  la  luz,  otras  eu 
forma  de  dos  cortinas  separadas  por  abajo,  etc.,  etc. 

Nosotros  hemos  tenido  ocasión  de  observar  que  el  ensanchamien- 
to normal  de  la  pared  torácica  del  esófago  es  mayor  en  los  viejos 
que  en  los  adultos,  y  más  en  éstos,  relativamente,  que  en  los  niños. 
Además,  hemos  creído  encontrar,  por  el  contrario,  en  los  jóvenes 
más  acentuada  la  movilidad  respiratoria  de  sus  paredes.  Acaso  Ja 
esclerosis  del  órgfino  dé  cuenta  de  estos  fenómenos. 

La  presencia  de  esta  dilatiición  en  el  vivo  y  el  adosamiento  de 
las  paredes  encontrado  en  las  autopsias  lo  explican  Gottsteim  y  Mic- 
kuh'cz  porque  dentro  del  tórax,  tanto  en  el  vivo  como  en  el  cadá- 
ver, hay  presión  negativa.  «Esta  presión  negativa— dice  Gottsteim, 
—independiente  de  los  movimientos  respiratorios,  mantiene  separa- 
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das  las  paredes  del  esófago,  aumenta  con  la  inspiración  y  se  hace 
positiva  en  la  espiración  forzada  (gritos)». 

Si  en  la  aatopsia  se  encuentrau  las  paredes  adosadas,  es  qae  al 
abrir  el  tórax  la  presión  se  nivela  y  los  pulmones  retraídos  le  aplas- 
tan de  delante  atrás.  Sólo  en  los  cadáveres  congelados  podría  ser 
apreciado  por  los  anatómicos  el  hecho  citado;  v.  Mickalicz  hizo  es- 
tadios esofagoscópicos  on  el  cadáver  y  observó  que,  como  en  el  vi- 
vo, las  paredes  están  dilatadas;  pero  en  el  momento  de  abrir  el  tó- 
rax las  paredes  se  adosaban  y  la  cavidad  desaparecía.  Explicaba 
también  el  fenómeno  por  la  citada  teoría  de  la  presión  negativa. 

En  esta  porción  del  conducto  las  paredes  están  también  anima- 
das de  movimientos  i-espiratorios;*  la  saliva  contenida  en  su  cavi^ 
dad ,  formando  ñnísimas  burl^ujas,  asciende  y  desciende  de  modo 
perfectamente  visible,  á  compás  de  los  movimientos  respiratorios. 
Parece  enteramente  que  el  sujeto  explorado  respira  por  el  esófa- 
go;  y  tanto  lo  sem^a,  que  en  un  caso  que  yo  examinaba  ante  varios 
de  los  médicos  citados  anteriormente  hubo  uno  que  al  ver  este  fe- 
nómeno llegó  á  creer  que,  por  error,  había  yo  introducido  el  tubo  en 
la  tráquea. 

Porción  diafragmática,  Hiatus  esofágico, — Ya  hemos  dieho  que 

desde  el  comienzo  de  la  porción  torácica  se  ven  no  más  que  13  á  15 

centímetros  de  conducto.  Y  es  que  al  llegar  á  la  porción  diafragmá- 

.tíca  el  esófago  se  estrecha,  se  acoda,  y  la  luz  de  su  conducto  sólo  se 

maniñesta  por  una  hendidura. 

La  imagen  de  esta  región  es  bastante  característica  y  de  gran 
importancia.  Supongamos  que  el  esofagoscopio  se  introduce  por  la 
línea  media  de  la  boca:  observemos  sucesivamente  el  aspecto  de  las 
porciones  anteriormente  descritas;  al  llegar  á  35  ó  36  centímetros 
de  la  línea  dentaria,  que  es  donde  (según  la  talla  del  sujeto)  se  en- 
cuentra el  hiatus,  veremos  la  imagen  siguiente:  la  pared  póstero- 
izquierda  aparece  ante  el  extremo  del  tubo  como  un  labio  oblicuo, 
convexo,  que  ocupa  próximamente  un  tercio  de  su  luz;  la  pared  án- 
tero-derecha,  colocada  en  la  misma  forma,  ocupa  próximamente  los 
dos  tercios  de  la  luz  ántero-derechos;  entre  ambos  labios  vese  una 
hendidura  que  atraviesa  oblicuamente  desde  la  izquierda  hacia 
atrás;  con  los  movimientos  respiratorios  esta  hendidura  se  entreabre, 
y  á  través  de  ella  ascienden  y  descienden  menudas  gotas  aireadas 
de  saliva  y  mucosidades. 

En  otras  ocasiones  la  imagen  tiene  forma  de  embudo  sesgado, 
cuyo  vértice  se  halla  colocado  á  la  izquierda  y  atrás. 

Sien  esta  posición  central  del  tubo,  es  decir, 'siguiendo  la  línea 
media  de  la  boca,  se  intentase  atravesar  el  hiatus  para  penetrar  en 
la  porción  intraabdominal  y  aun  en  el  estómago,  se  provocarían  do- 
lores y  la  maniobra  sería  muy  difícil,  paes  el  extremo  del  tubo  en- 
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cnentra  nn  obstáculo  en  el  gran  labio  ántero-derecho  citado.  En 
cambio,  si  se  coloca  el  esofagoscoplo  en  el  dngalo  derecho  de  la  boca, 
se  adopta  la  dirección  del  esófago,  y  entonces  se  consigne  el  paso 
del  hiatos  y  de  la  porción  diafragma  tica.  No  hay  que  olvidar  que  la 
dirección  total  del  esófago  es  oblicaa  hacia  la  lzqaierda« 

Porción  intraabdominaL  Ora  serrata. — ^La  última  porción  del 
esófago,  niny  corta  y  ligeramente  dilatada,  muéstrase  en  el  esofa- 
croscopio  como  un  pequeño  embudo  abierto,  y  termina  en  la  ora 
serrata. 

El  tránsito  de  la  mucosa  del  esófago  á  la  del  estómago  se  mani- 
fiesta claramente  por  el  brusco  contraste  de  la  coloración  rosa  ó  rojo 
pálida  de  aquel  conducto  con  la  intensamente  roja  de  la  mucosa 
^¿Istrica.  Generalmente  aparece  bajo  una  forma  estelar:  esta  bella 
forma  ha  sido  encontrada  por  nosotros  varias  veces.  En  otros  casos 
no  es  la  figura  estelar  lo  que  se  ve,  sino  labios  ó  pliegues  del  esófago 
más  ó  menos  abultados  y  pálidos,  enfrente  de  otros  más  inferiores» 
formados  por  la  mucosa  del  estómago,  de  color  rojo  encendido. 

Respecto  al  mecanismo  de  la  oclusión  del  esófago,  no  podemos 
detenemos  á  exponer  en  este  trabajo  el  estado  actual  de  la  cues- 
tión, puesto  que  ni  tenemos  experiencia  personal,  ni  los  modernos 
trabajos  de  Hacker,  Gabarroff,  Sauerbruch,  etc.,  son  definitivos,  ni 
estiiblecen  un  perfecto  acuerdo. 

Otros  movimientos  del  esófago. — Ademils  de  los  movimientos  res- 
piratorios del  esófago  normal  y  de  los  movimientos  pulsátiles  cita- 
dos, se  observan  á  veces  movimientos  peristálticos  muy  claros.  Se- 
gún Kelling  y  Starek  (1),  so  ven  también  movimientos  antíperistál- 
ticos:  nosotros,  á  pesar  do  la  cuidadosa  atención  puesta  en  buscar- 
los, no  los  hemos  podido  encontrar. 

Tal  es,  en  resumen,  el  aspecto  del  esófago  en  el  hombre  sano, 
visto  á  través  del  tubo  esofagoscópico. 


Por  j?l  Dr.  Spukífico 
Del  InBtitato  Rubio. 

Con  este  epíteto,  que  suena  tan  bien  al  oído  en  el  idioma  francés» 
ha  querido  hacer  sin  duda  el  eminente  profesor  Dieulafoy  una  frase 
de  esprit,  que  sólo  sirve  para  burlarse  de  estos  enfermos,  de  los  mé- 
dicos generales  que  los  vieron  y  de  los  cirujanos  que  indebidamente 


(1)    Starek:  Die  dirékU  héHehtigung  dér  Speiserdhre.  Vfiraburg,  1905,  p.  02. 

<2)   Loi  aeachf Uadofl  (balafré:  el  que  tiene  nua  larga  herida  en  la  cara  ó  su  eicatria). 
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los  operaron,  haciendo  caer  sobre  todos  los  operadores  qae  intervi- 
nieron la  saliva  que  dicho  profesor  arrojó  al  cielo. 

Y  no  se  puede  decir  que  esto  lo  ha  dicho  en  el  ardor  de  ana  polé- 
mica, puesto  que  su  trabigo  ha  sido  escrito  y  leído  en  una  sesión  de 
la  Academia  de  Medicina  de  París,  presentando  una  estadística  de 
once  casos  de  tiflocoiitis  muco-membranosa  ó  arenosa,  indebidamen- 
te operados,  afirmando  al  mismo  tiempo  que  estos  casos  constituyen 
legión,  á  los  que  llama  «les  balafrés  de  Plombiéres  et  de  Chatel- 
Guyon». 

No  solamente  ataca  en  la  comunicación  á  los  cirujanos,  sino  que 
también  salen  malparados  los  microscopistas,  negando  especificidad 
patológica  á  las  lesiones  por  ellos  descritas,  y  que  atribuye  á  las 
maniobras  verificadas  por  el  cirujano  para  extirpar  el  apéndice. 

No  negaré  en  absoluto  que  algunos  enfermos  hayan  sido  operados 
indebidamente  de  apendicectonita,  encontrando  luego  un  apéndice 
absolutamente  sano;  pero  de  esto  á  decir  que  hoy  constituyen  legión 
el  número  de  ellos  hay  una  distancia  enorme^  siendo  seguramente  lo 
contrario  lo  sucedido,  y,  por  lo  tanto,  haber  beneficiado  y  salvado  la 
vida  multitud  de  enfermos  de  tiflocoiitis  ó  tiflitis,  que  al  mismo  tiem- 
po padecían  de  su  apéndice,  siendo  más  que  probable  que  éste  fuera 
el  punto  de  partida  de  su  enfermedad. 

El  eminente  profesor  pretende  que  estos  errores  son  debidos  en  su 
mayor  parte  á  la  tendencia  que  se  tiene  A  diagnosticar  de  apendi- 
citis  las  afecciones  de  la  fosa  iliaca  derecha,  solamente  por  la  pre- 
sencia del  dolor,  sin  tener  en  cuenta  el  conjunto  sintomático  de  la  en- 
fermedad, describiendo  un  cuadro  clínico  que  no  es  el  que  frecuen- 
temente vemos,  y  escogido  ex  profeso  para  defender  mejor  su  causa; 
dejando  en  la  oscuridad  y  sin  describir  los  síntomas  en  conjunto  ó  el 
patognomónico  de  una  de  estas  afecciones,  la  apendicitis  ó  la  tifio- 
colitis  muco-membranosa,  que  él  conoce  tan  perfectamente,  y  coa  la 
que  podríamos  seguramente  tomar  entonces  la  determinación  más 
conveniente  para  el  caso. 

No  describe  este  cuadro,  ni  nos  da  el  síntoma  patognomónico  de 
una  úotra  afección,  trazando  en  cambio  un  cuadro  clínico  con  el  cual, 
como  ya  he  dicho,  no. solamente  yo,  sino  los  profesores  que  intervi- 
nieron en  la  discusión,  entre  ellos  Paul  Reclus  y  Richelot,  no  estu- 
vieron conformes;  y  citaron  el  caso  de  un  hijo  de  un  médico  de  Pa- 
ris,  diagnosticado  por  su  padre,  fundándose  en  las  doctrinas  de  Dieu- 
lafoy,  de  tiflocoiitis  muco-membranosa,  teniendo  en  realidad  una 
apendicitis,  de  la  que  murió  por  ser  ya  tarde  cuando  se  pretendió 
intei'venir. 

De  los  once  casos  que  el  proYesor  Dieulafoy  presenta  para  apo- 
yar su  tesis,  y  que,  según  él,  son  mucho  más  nunierosos,  el  profe- 
sor Reclus  recusa  ocho  por  falta  de  demostración  completa,  siendo 
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solamente  indiscutible  uno.  Además  cita  un  caso  en  que  diagnosticó 
tiflocolitis  con  apendícitis,  y  aconsejó  la  intervención,  la  que  enton- 
ces no  se  practicó  por  oponerse  Dieulafoy  al  rechazar  el  diagnóstico 
de  apendicitis;  este  enfermo  fué  operado  un  mes  más  tarde  por  el 
profesor  Jalaguier,  que  extirpó  un  apéndice  enfermo. 

Yo  creo  con  Beclns  que  la  apendicitis  está  unida  á  una  afección 
del  ciego,  pero  encuentro  excesivamente  raro  el  que  un  enfermo 
que  haya  teñido  varios  ataques  de  cólicos  apendiculares  tenga  un 
ciego  sano,  fisiológico  y  funcionando  normalmente.  Creo  que  las 
apendicitis  llamadas  corrientes,  no  especificas,  empiezan  la  mayor 
parte  de  las  veces  simultáneamente  con  una  inflamación  del  ciego; 
que  este  intestino  en  pocos  días  cura,  por  su  conformación  y  manera 
de  funcionar,  y  que  precisamente  por  la  forma  y  funcionamiento  del 
apéndice  la  afección,  que  en  un  principio  fué  común  á  estos  dos  ór- 
ganos, se  cantona  en  el  apéndice^  el  que  ya  nunca  más  volverá  á  su 
estado  fisiológico  y  no  curará  sino  por  su  extirpación. 

La  opinión  del  profesor  Dieulafoy  en  hacer  dos  afecciones  com- 
pletamente distintas  y  sin  relación  alguna  de  la  enterocolitis  y  la 
apendicitis  no  puede  ser  más  equivocada,  y  la  observación  de  los 
enfermos  nos  demuestra  lo  contrario,  siendo  muy  peligroso  este 
diagnóstico  de  tendencia,  el  que  seguramente  dará  lugar  en  más  de 
una  ocasión  á  abstenerse  de  intervenir  en  apendicitis  más  ó  menos 
agudas,  abstención  que  ocasionará  la  muerte  del  enfermo. 

Por  lo  tanto,  creo  que  los  cirujanos  debemos  protestar  de  las  ob- 
servaciones del  profesor  Dieulafoy,  mucho  más  cuando  no  nos  da 
ese  cuadro  clínico  de  la  apendicitis  crónica  diferencial  de  las  fiflo- 
colitis  arenosas  ó  muco-membranosas,  á  fin  de  poder  saber  cuándo 
debemos  abstenernos  para  no  aumentar  la  legión  de  los  hálafréSy 
legión  que  no  creo  tan  numerosa,  pues  los  mal  llamados  cirujanos 
trabajan  y  estudian  las  patologías  geperal  y  especiales  tanto,  por 
no  decir  más,  que  los  mal  llamados  también  médicos  puros.  No  ha- 
biendo, por  consiguiente,  ocurrido  ese  gran  número  de  errores  diag- 
nósticos é  intervenciones  innecesarias. 
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UNA  ESTACIÓN  HELIOTERÁPICA 

Pou  RL  Dr.  E.  Masip 
Inspector  mnnielpal  de  Higiene  y  Salubridad  públicas  de  Madrid. 

«El  sol  es  el  alcaloide  de  los  alealoidas, 
el  alimento  de  los  alimentos  y  la  alearía 
de  la  Natoralesa.  Es  la  verdadera  pa- 
nacea.» 

CDinamoterapia,  Dr.  Foms,  páff.  29, 
aforismo  7.*^) 

En  un  artícalo  anterior  nos  hemos  ocupado  del  Institato  helio- 
climatoterápíco  «La  Mantega»,  en  Niza,  donde  sa  director,  el.  nota- 
ble Dr.  Hainesse,  practica  actualmente  la  helioterapía  por  el  méto- 
do Malgat,  y  en  éste  nos  ocuparemos  del  suizo  Amoldo  Rlkli,  al  cual 
podemos  considerar  como  el  iniciador  del  tratamiento  helioterApico 
en  toda  su  pureza. 


Fio.  1.*— Aldea  de  Yeldes. 


A  mil  pies  sobre  el  nivel  del  mar,  escondida  entre  las  ondulacio- 
nes de  los  Alpes  Julianos,  no  lejos  de  la  masa  dolmítica  del  Triglan 
y  á  orillas  de  un  lago  delicioso,  se  halla  situada  la  aldea  de  Yeldes, 
donde  es  practicada  por  el  método  Ríkli  la  helioterapía  á  más  de  un 
vienes  y  á  no  pocos  ingleses,  rusos  y  yanquis  neurasténicos,  ataca- 
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dos  de  surmenage  6  de  otras  dolencias,  y  donde  encaentran,  merced! 
Á  este  tratamiento,  sn  curación. 

El  sttízo  Rlkll  tuvo  la  idea  de  experimentar  los  efectos  de  la  luz, 
primero  en  sf  mismo,  y  en  los  dem&s  despnés.  Por  tal  medio  consi- 
guió curarse  de  ana  afección  pulmonar,  hasta  el  punto  de  sentirse 
tan  robusto  illos  sesenta  afios,  que  en  mafianas  brumosas  hacia  casi 
desnudo  ascensiones  á  la  montafia.  Rikll  estableció  una  clínica  en 
Yeldes  de  Camiole  (Austria),  y  á  los  treinta  años  sus  procedimien- 
tos se  extendieron  por  toda  Alemania. 

Millares  de  personas  conslg^uieron  recobrar  la  salud  en  su 
clínica. 

El  método  de  Rikii  se  funda  en  las  teorías  de  que  cno  hay  vida 
sin  aire,  ni  salud  sin  luz». 

«No  sólo  respiramos  por  los  pulmones,  sino  también  por  la  piel , 
qne  contiene  millones  de  vasos  diminutos  llenos  de  sangre  sedienta 
de  oxígeno  y  millones  de  nervios  sedientos  de  luz.» 

«Donde  hay  sangre  debe  haber  aire;  donde  hay  nervios  debe  ha- 
ber luz.  La  luz  del  sol  favorece  la  ti*ansformación  de  la  materia,  ó 
sea  el  proceso  de  la  vida.» 

«Otra  influencia  benéñca  del  baño  de  aire  y  de  luz  consiste  en  los 
cambios  constantes  de  luz  y  de  sombra,  de  calor  y  de  frío  de  la  at- 
mósfera, por  los  cuales  se  estimula  la  piel,  estímulo  que  no  so  que- 
da limitado  á  la  superficie  del  cuerpo,  sino  que  se  extiende,  por  me- 
dio de  los  nervios,  á  los  órganos  internos  más  remotos.  Así,  contra 
todas  las  teorías  del  sistema  alopático,  que  convierten  al  estómago 
en  víctima  de  sus  esfuerzos,  el  sistema  físico-hídrático  ó  helioterá- 
pico  efectúa  sus  curas  principalmente  por  la  piel.  Dejando  los  órga- 
nos intei-nos  en  pleno  desenvolvimiento  fisiológico,  les  permitimos 
qae  funcionen  y  que  reparen  sus  pérdidas  sin  ningún  estímulo  di- 
recto por  parte  del  médico,  pues  la  aplicación  alterna  del  frío  y  del 
calor  en  la  superficie  del  cuerpo  produce  efectos  poderosísimos  no 
sólo  sobreda  piel,  sino,  á  través  de  ésta,  sobre  todo  el  organismo.» 

«Millones  de  nervios  periféricos  centrípetos  propagan  las  impre- 
siones recibidas  á  los  centros  nerviosos  y  á  los  órganos  vitales;  mi- 
llones de  vasos  capilares  descargan  por  los  poros  de  la  piel  las  Sus- 
tancias, verdaderas  toxinas,  conque  est¿Vn  cargados,  y  llevan  la 
sangre  oxigenada  ai  interior  de  nuestros  órganos.  No  se  necesitan 
drogas  venenosas  para  producir  una  reacción  saludable.  La  vitali- 
dad de  cada  molécula  crece,  y  con  ella  la  fuerza  del  individuo. > 

La  vida  que  se  hace  en  la  aldea  austríaca  de  Veldes  es  levantar- 
se cuando  amanece,  haciendo  ejercicio  al  fiire  libre,  llevando  la  me- 
nor cantidad  posible  de  ropa,  reuniéndose  en  un  paraje  del  monte 
los  hombres,  y  en  otro  las  mujeres,  y  allí  toman  el  desayuno,  que^ 
como  todo  el  régimen,  consiste  en  leche  y  vegetales.  Después  de  es- 
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te  baño  de  aire  en  lo  alto  del  monte,  llevando,  como  queda  dicho,  la 
menor  cantidad  posible  de  ropas,  desnados  de  píe  y  pierna,  se  diri- 
gen á  tomar  el  bafto  de  sol  en  la  forma  que  indica  nuestro  grabado. 
La  galería  de  los  bafios  de  sol  en  una  instalación  helioterápica 
es  un  gran  espacio  abierto,  protegido  por  todos  lados,  con  paredes, 
del  viento,  orientado  ai  Mediodía,  en  el  cual  los  bañistas  yacen  ten . 
didosy  la  mayoría  sobre  colchones,  resguardados  por  caballetes,  de- 
bajo de  los  cuales  colocan  la  cabeza,  evitando  de  este  modo  los  ra- 
yos demasiado  ardientes. 


■^  -r^m"- 


^•^w  meíj/yy.^^  * ;  .*v 


Fio.  S.*— Oalería  de  los  bafios  de  sol. 


Cuando  la  luz  del  sol  no  es  muy  viva,  entonces  puede  tambiéa  el 
paciente  exponer  la  cabeza  á  los  rayos  solares,  caso  de  que  no  sea 
propenso  á  congestiones  ó  á  otros  fenómenos  patológicos;  cuando  se 
lleva  largo  tiempo  practicando  la  cura  de  luz,  puédese  exponer  tam- 
bién la  cabeza  más  ó  menos  tiempo  á  los  rayos  del  sol,  aunque  éstos 
sean  muy  vivos,  sin  molestias  subsiguientes.  Las  distintas  partes 
del  cuerpo  se  someten,  en  intervalos  adecuados,  á  la  luz  solar. 

Se  está  cinco  ó  diez  minutos  en  actitud  supina,  luego  un  tiempo 
igual  sobre  el  lado  derecho,  después  se  vuelve  al  sol  la  espalda,  y, 
por  último,  se  tienden  sobre  el  lado  izquierdo,  volviendo  luego  á  re- 
petir lo  mismo.  El  cuerpo,  según  cada  individuo  y  según  también  la 
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temperatura  de  la  laz  de!  sol,  la  presión  atmosférica,  !a  hjtrromctria, 
ozonizaeidn,  el  aire  y  el  esuido  del  viento,  rompe  en  sudor  uiág  ó 
menos  copioso.  Los  baños  de  sol  vienen  á  durar^  set^ún  la  intensidad 
de  la  luz,  de  veinte  á  sesenta  miimioá,  aunque  \my,  natural  méate, 
excepciones.  Así,  las  personas  muy  débiles  no  lleíjíin  A  estar,  üobre 
todo  al  principio  de  la  cura,  ni  el  mtniuuun  de  tiempo  dicho,  en  el 
baño,  mientras  que  los  de  naturaleza  fuerte  pueden  soportarle  sin 
peligro  hasta  más  de  una  hora. 


Fio.  8.*— Instalación  helloterápica  completa. 


También  con  frecuencia  suele  envolverse  el  cuerpo  con  coberto- 
res de  lana;  pero,  generalmente,  sólo  durante  la  segunda  mitad  del 
bafiOy  no  habiendo  que  decir  que  la  transpiración  es  mayor  teniendo 
el  cuerpo  tapado  que  si  se  tiene  al  descubierto.  Sigue  á  estos  baños 
una  práctica  refrigerante,  un  baño  de  medio  cuerpo  ó  un  baño  de 
asiento,  de  temperatura  gradualmente  más  fría,  empleándose  tam- 
bién con  éxito  las  duchas  Kneipp,  seguido  en  ciertos  casos  de  un 
buen  masaje.  Del  placer  que  con  estas  refrigeraciones  se  siente,  tras 
el  baño  de  sol,  cuando  el  cuerpo  se  halla  caldeado  y  bañado  en  su- 
dor, sólo  puede  juzgar  quien  alguna  vez  ha  practicado  como  es  de- 
bido un  baño  solar. 

Gebhard,  á  instancias  de  Amoldo  Rikii,  emprendió  sus  estudios 


260  8EGCIÓX   CISNTfFICA  ORIGINA!. 

sobre  la  iüz,  diciendo  de  é]:  «Los  éxitos  curativos  que  presencié  en 
Veldes  faeron  extraordinarios». 

Lahman,  hablando  de  este  mismo  asunto,  nos  dice;  «Riklí  mere- 
ce que  se  le  levante  un  monumento  en  vida». 

Otterbein,  en  su  interesante  libro  La  fuerza  (curativa  del  sol 
{El  sol  y  la  conservación  de  la  fuerza),  escribe:  «Ciertamente,  no  ha- 
brá nadie  que,  leyendo  sin  prejuicios  las  prescripciones  de  Riklí» 
niegue  su  admiración  al  hombre  que^  resucitando  con  sagaz  jaicia 
un  olvidado  medicamento,  lo  ha  puesto  al  servicio  de  la  humanidad, 
de  tantas  enfermedades  é  infinitas  miserias  aquejada.  El  mérito  de 
Rlkli  es  tanto  mayor  cuanto  que  ni  siquiera  es  médico,  aunque  yo 
no  tendría  inconveniente  en  declararlo  médico  por  la  gracia  de 
Dios.» 

Pero  no  bien  se  descubre  un  nuevo  tratamientq  empírico,  surgen 
los  arietes  representantes  de  la  ciencia  y  concluyen  la  obra  que  otros 
empezaron,  dando  á  la  misma  la  consagración  científica. 

Rikli,  aunque  hoy  mismo  no  quieran  reconocerlo  algunos,  ha 
contraído  incalculables  méritos  para  con  la  ciencia,  é  indudable- 
mente pasará  á  la  posteridad  como  fundador  de  una  nueva  y  lozana 
rama  en  el  arte  de  curar.  Mas  como  nada  de  lo  que  hace  el  hombre 
sale  perfecto,  habrá  mucho  que  variar  en  el  método  Rlkli. 

La  idea  fundamental  no  puede  ser  mejor;  lo  mismo  ocurre  con 
sus  baños  de  sol,  que  han  obtenido  la  confirmación  de  la  ciencia^ 
pero  muchos  de  sus  juicios  personales  no  podrán  resistir  el  examen 
científico;  su  método  necesitará  ser  alterado  en  más  de  un  punto, 
aunque  en  lo  esencial,  y  en  tanto  el  sol  alumbre,  constituirá  un  be- 
neficio para  todo  el  mundo  civilizado. 

Aunque  los  círculos  académicos  rehusan  reconocer  hoy  la  ilimi- 
tada virtud  curativa  del  sol,  día  llegará  en  que  se  enorgullezca  la 
ciencia  de  los  triunfos  alcanzados  por  la  helioterapía.  Entre  los  re- 
medios de  la  Medicina,  le  está  asegurado  un  hueco  á  este  sistema. 

G.  Martín,  en  su  tratado  de  curaciones  por  la  luz  (1),  hablando 
de  Rikli  dice:  «No  quiero  dejar  de  expresar  al  inventor  de  los  bafios 
de  sol,  al  genial  Amoldo  Rikli,  una  palabra  de  gratitud  y  amor  por 
su  humanitaria  obra. 

»Su  nombre  merece  ser  escrito  en  letras  de  oro  en  la  historia  de 
la  Medicina.  Cientos  y  miles  de  enfermos  pronunciarán  el  nombre 
de  Rikli  con  gratitud.  Hales  devuelto  la  vida  y  la  salud  á  todos  ellos 
con  los  baños  de  sol,  cuyo  método  curativo,  en  su  impulso  inicial,  se 
debe  á  Rikli.» 

Este  tratamiento,  á  pesar  de  las  críticas  de  que  ha  sido  objeto, 
por  pretender  volver  al  hom'orc  casi  á  su  estado  nrimitivo,  es  lógico» 


(1)    Lichtkaren,  Leipzif?. 
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jiaesto  qae  le  pone  en  condiciones  de  que  los  agentes  necesarios  para 
la  vida  obren  y  reaccionen  sobi'e  él  y  le  aparten  de  las  modiflcacio- 
nes  viciosas  qae  la  sociedad  nos  impone,  y,  por  lo  tanto,  el  médico 
debe  no  tan  sólo  permitirlo,  sino  que  también  aconsejarlo. 

El  hombre  primitivo  desconocía  el  suplicio  del  vestido;  el  sol  y  el 
aire  inundaban  su  cuerpo  desnudo,  y  no  le  aquejaron  nunca,  por  esta 
cansa,  ni  las  enfermedades  cutáneas  ni  las  afecciones  nerviosas  que 
en  la  época  presente  predominan,  desafiando  todo  sistema  tera- 
péutico. 


Fio.  4.a 


En  nuefitros  días,  A  medida  que  se  va  estudiando  el  papel  impor- 
tante que  la  piel  representa  en  el  organismo,  se  van  reconociendo  los 
beneficios  que  reportan  los  baños  de  aire  y  de  luz,  que  lioy  se  apli- 
can en  las  principales  clínicas  y  establecimientos  médicos  de  Ale- 
mania y  Francia. 

Pero  no  hay  que  recurrir  A  éstos  para  gozar  de  los  beneficios  de 
un  tratamiento  que  está  al  alcance  de  todos.  En  buena  salud  se  de- 
ben tomar  baños  de  sol  con  la  mayor  frecuencia  posible,  cu  la  segu- 
ridad de  obtener  el  vigor  por  rpcompensa. 

Los  animales,  cuando  tienen  fiebre,  comen  poco;  permanecen 
quietos  en  lugares  obscuros,  aireados,  y  beben  gran  cantidad  de 
í'gaa;  y  si  padecen  reumatismo  crónico,  pasan  el  mayor  tiempo  po- 
sible en  los  lugares  don  ¿le  da  el  sol. 

El  mismo  orangután,  cuando  cae  herido,  corta  su  hemorragia 
con  unas  hierbas  que  conoce  y  masca,  formando  una  cataplasma  que 
aplica  á  la  parte  lastimada,  la  cual  expone  á  los  rayos  solares. 
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Podemos  decir  qae,  de  una  manera  casi  instintiva,  los  médicos  y 
los  enfermos  buscan  esta  acción  favorable  que  en  él  organismo  pro* 
dacen  los  rayos  laminosos.  El  bascar  como  medio  de  salud  los  laga- 
res colocados  más  al  Mediodía  no  es  debido  sólo  á  lo  más  templado 
de  la  temperatura,  sino  á  la  acción  ventajosa  que  la  mayor  cantidad 
de  luz  proporciona  al  organismo,  produciendo  efectos  modíflcadores 
que  la  experiencia  ha  hecho  ver  son  tanto  más  notables  cuanto  el 
cielo  es  nienos  brumoso  y  hay  menos  obscuridad. 

Hoy  día,  admiten  Bouchard  y  otros  que  las  extremidades  perifé- 
ricas del  sistema  nervioso  toman  de  las  radiaciones  solares  elemen- 
tos de  fuerza  que  transmiten  á  los  órganos,  según  sus  necesidades, 
para  las  metamorfosis  orgánicas.  La  impresión  de  contacto  sobre  las 
extremidades  periféricas  de  los  nervios  centrípetos  y  la  excitación 
fisiológica  de  ellos  es  transmitida  á  las  regiones  centrales  y  da  lagar 
á  reacciones  dinamogénicas,  esencialmente  tónicas. 

Para  combatir  las  afecciones  locales  que  en  el  curso  de  la  cura 
solar  pudieran  presentarse,  hácese  uso  de  compresas  de  agua  fría. 
Este  procedimiento  fué  usado  hace  ya  más  de  un  siglo  por  Pries- 
nistz,  del  cual  se  burlaban  cuando  friccionaba  á  sus  enfermos  reumá- 
ticos con  agua  fría;  habiéndose  demostrado  hoy  por  Llebermeíster 
y  FrederijB  que  la  calorificación  se  aumenta  por  efecto  de  una  ma- 
yor absorción  de  oxígeno  y  mayor  desprendimiento  de  ácido  carbó- 
nico, y  que  el  corazón  y  el  pulmón  están  necesariamente  sometidos 
á  un  mayor  esfuerzo,  que  es  lo  que  da  lugar  á  la  reacción  de  de- 
fensa del  organismo,  aumentándose  la  tensión  arteria!,  consiguiendo 
de  este  modo  la  sobrexcitación  nutritiva. 

Esta  excitación  por  parte  de  la  piel  lleva  su  energía  á  los  centros 
nerviosos,  produciendo  por  reflexión  los  fenómenos  Intramusculares 
de  endósmosis  y  cxósinosis,  y,  por  último,  Brovighi  en  los  anima- 
les, Winternitz  en  el  hombre,  han  probado  que  se  produce  con  las 
aplicaciones  frías  rápidas  sobre  la  piel  un  aumento  considerable  de 
leucocitos,  elevándose  en  muchos  casos  hasta  el  doble  y  el  triple  de 
la  cifra  normal  fisiológica.  Esta  leucocitosis  artificial  se  presenta  á 
la  media  hora  de  aplicado  este  medio  en  el  hombre,  desapareciendo 
paulatinamente  al  cabo  de  dos  horas,  según  han  demostrado  las  ex- 
periencias realizadas  por  el  citado  autor. 

Las  curaciones  obtenidas  por  la  helioterapia  son  efecto  de  la  ac- 
ción de  la  luz  y  del  aire  más  oxigenado  y  ozonizado,  mas  la  luz  es 
la  que  constituye  la  característica  de  este  método. 

El  ideal  para  las  personas  de  sensibilidad  normal  consiste  en  dis- 
poner de  emplazamientos  amplios,  de  espacios  poco  frecuentados  del 
bosque,  de  praderas  surcadas  de  arroyos,  donde  los  enfermos  trata- 
dos por  este  método  pueden  pasear  largas  horas  disfrutando  del 
placer  de  verse  identificados  con  la  naturaleza. 
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Es,  en  efecto,  una  delicia  sentarse  á  merendar  sobre  la  hierba  ó 
el  musgo,  ó  engolfarse  en  la  lectara  de  un  libro  ameno,  sin  ser  por 
nadie  ni  por  nada  tnrbado,  mientras  la  brisa  sopla  dulcemente  y  los 
pájaros  gorjean  posados  %n  las  ramas  de  los  árboles,  cuyo  follaje 
murmura  sobre  nuestra  cabeza. 

AI  levantar  los  ojos  del  Tibro,  la  mirada  se  dilata  hacia  los  leja- 
nos horizontes  ó  se  eleva  soñadora  al  cielo  diáfano  y  azul.  Tales  son 
las  sensaciones  de  una  vida  paradisiaca  que  brindan  las  montafias 
de  Yeldes,  y  que  todos  pueden  procurarse  mediante  el  bafio  de  sol 
y  de  aire. 

Numerosos  casos  clínicos  podríamos  citar  de  curaciones  debidas 
á  la  helioterapía;  pero  la  índole  de  este  trabajo  nos  hace  desistir  de 
ello,  y  sólo  diremos  que  un  distinguido  ginecólogo  de  Madrid,  que 
no  por  ser  modesto  es  menos  eminente,  D.  Luis  Soler,  ha  curado  su 
pertinaz  dolencia  reumática  por  este  tratamiento  más  ó  menos  mo- 
dificado. 


CONTRIBOClON  AL  ESTUDIO  DE  LA  PERITONITIS  TUBERCULOSA 

Poa  D.  Rafael  García  de  Arias 
Del  Instituto  Bnbio. 

XII 

Saturnina  Molina,  natural  de  Miguelturra  (Ciudad  Real),  veintiún 
afios,  sus  labores,  casada  hace  un  afio  (el  24  de  Mayo  de  1905);  no 
ha  tenido  abortos  ni  partos.  No  existen  antecedentes  hereditarios  ni 
de  familia;  sus  padres  y  hermanos  viven  en  perfectísima  salud.  La 
suya  tampoco  ha  sufrido  menoscabo  nunca,  á  excepción  de  la  enfer- 
Hiedad  que  actualmente  padece. 

A  los  once  afios  tuvo  su  primera  regla,  sin  dolores,  escasa  y  de 
cinco  días  de  duración;  las  sucesivas,  de  iguales  condiciones,  apa- 
recieron con  regularidad,  aunque  algunas  se  adelantaron  tres  ó  cua- 
tro días. 

Dos  meses  después  de  su  matrimonio,  ó  sea  hace  diez  meses,  y 
sin  causa  á  que  poder  atribuirla,  comenzó  su  enfermedad,  manifes- 
tándose únicamente  por  hinchazón  de  vientre;  dos  ó  tres  meses  m^ls 
tarde  es  cuando  aparecieron  dolores  ligeros,  no  continuos,  sino  á  ra- 
tos, que,  localizados  en  ambos  vacíos  y  región  hipogástrica  (entre  el 
ombligo  y  el  pubis),  fueron  haciéndose  más  violentos  cada  día,  sobre 
todo  cuando  estaba  en  la  cama. 

No  ha  tenido,  según  ella  dice,  otros  síntomas;  ni  vómitos,  ni  dia- 
rreas, ni  fiebre,  ni  sudores  nocturnos,  ni  dolor  en  las  micciones. 
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.Unipamente  la  menstruación  en  estos  dos  ó  tres  últimos  meses  ha 
durado  ocho  ó  doce  dias.  . 

El  médico  de  su  pueblo  le.ordenó  tratamiento  lácteo,  con  el  cual 
perdió  el  apetito  y  su  nutrición  fué  decayendo,  desapareciendo  asi- 
mismo sus  carnes.  En  cambio  el  vientre  fué  reduciéndose  de  volu- 
men poco  á  poco,  pero  continuando  fuertes  los  dolores  al  mismo» 

El  14  de  Mayo  de  1906  se  presentó  en  la  consulta  de  Ginecología 
del  Instituto  Rubio,  y  fué  inscrita  bajo  el  núm.  7.436.  Reconocida 
por  mí,  pude  apreciar  io  siguiente:  útero  en  ante-látero- versión  de- 
recha y  descendido-,  el  fondo  de  Douglas,  ocupado  por  una  tumora- 
ción  nuciforme  é  inmóvil^  la  cavidad  abdominal,  llena  de  exudado 
líquido,  al  parecer  enquistado-,  membranas  de  envoltura  bastante 
flexibles;  peritoneo  parietal  engrosado  uniformemente,  más  en  su 
mitad  inferior;  el  volumen  del  vientre  era,  aproximadamente,  el 
que  corresponde  á  un  embarazo  de  seis  meses. 

Formulé  el  diagnóstico  de  peritonitis  tuberculosa  de  forma  as- 
cítica,  y  aconsejé  la  operación,  aplazándola  para  cuando  le  pudiese 
dar  ingreso  en  el  Instituto;  pero  impaciente  la  enferma,  y  carecien- 
do de  recursos  que  la  permitiesen  aguardar,  solicitó  y  consiguió  en- 
trar en  el  Hospital  de  la  Princesa  el  día  25  de  Mayo  de  1906,  ocu- 
pando la  cama  núm.  3  de  la  sala  de  Santa  Teresa,  á  cargo  del  doc- 
tor Cospedal,  donde  fué  diagnosticada  igualmente  de  peritonitis  tu- 
berculosa. 

25  de  Junio. — Laparotomía  por  el  Dr.  Blanc,  que  me  autorizó  á 
presenciarla.  La  operación,  como  en  casos  análogos,  se  redujo  á  la 
abertura  del  abdomen,  evacuación  del  exudado  líquido — que  en 
esta  enferma  era  bastante  escaso  (casi  todo  el  líquido  perítoneal  se 
había  absorbido  en  los  cuarenta  y  dos  días  transcurridos  desde  que 
la  vi  en  el  Instituto  hasta  la  fecha  en  que  se  la  operó) — y  oclusión 
de  la  herida. 

Reconocido  con  minuciosidad  el  interior  del  abdomen,  vimos  las 
lesiones  que  á  continuación  se  detallan:  peritoneo  parietal  engrosa- 
do uniformemente  (tres  á  cuatro  milímetros),  duro;  el  espesor  del 
peritoneo  gradualmente  aumentado  hacia  arriba,  llegando  á  cinco 
centímetros  en  la  comisura  superior  de  la  herida — de  donde  se  ex- 
trajo con  tijera  un  buen  trozo  para  investigaciones  histológicas  y 
bacteriológicas; — puede  ser  que  el  grosor  tan  grande  que  tenía  la 
serosa  á  esta  altura  fuera  debido  á  la  fusión  de  parte  de  las  porcio- 
nes inferiores  del  gran  epiplón  con  aquélla  y  exudados  tuberculo- 
sos (?).  En  esta  enferma  el  enquistamiento  del  liquido  casi  era  com- 
pleto; la  foseta  perítoneal  vésico-uterina  estaba  borrada;  el  fondo 
y  pared  posterior  del  útero  hacían  ligero  relieve  con  las  porciones 
uterinas  de  ambas  trompas,  un  tanto  engrosadas,  formando  el  con- 
junto un  bloque  duro  é  inmóvil  que  ocupaba  el  centro  de  la  grau 
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concavidad  de  la  pelvis  mayor,  y  sembrada  aún  (1)  sa  superficie  de 
^raDuIaciones  tabercalosas  confluentes;  las  porciones  libres  de  las 
trompas  y  los  ovarios  no  se  veían  ni  hadan  ningún  relieve  por  es- 
tar cubiertos  totalmente  y  con  simetría  por  una  neomembrana 
gruesa  que  se  continuaba  por  la  concavidad  sacra,  promontorio  y 
partes  laterales,  ocultando  á  nuestra  vista  el  ciego  y  los  colon  as< 
cendentc,  descendente  y  pelviano,  que  tampoco  hacían  eminencia 
algana,  pudiendo  compararse  el  tercio  inferior  de  la  cavidad  abdo- 
minal de  esta  enferma  á  la  mitad  de  un  quiste  vacío,  de  paredes  de 
nnos  cinco  á  siete  milímetros  de  espesor,  en  cuyo  fondo  se  viese  un 
bulto  trilobulado;  la  disposición  de  los  intestinos  delgados,  análoga 
¿  la  descrita  eñ  la  explicación  de  la  lámina  núm.  2,  sin  más  dife* 
rencia  que  algunas  asas,  muy  pocas,  de  la  parte  posterior  de  la 
masa  total  de  estos  intestinos,  aun  no  estaban  soldadas  entre  sí  ni 
cabiertas  por  la  delgada  membrana  translúcida  que  envolvía  las  res- 
tantes; la  extensa  superficie  de  las  serosas  parietal  y  visceral  que 
teníamos  á  la  vista  estaba  como  desgarrada,  sangrante,  de  color 
rojo  intenso,  estriada  y  sembrada  de  bul  titos  blancos,  de  tubérculos 
reblandecidos  con  prolongaciones  filamentosas  muy  finas;  el  abulta- 
miento  nuciforme  y  rugoso  que  ocupaba  el  fondo  de  saco  de  Douglas 
era  un  bloque  formado  por  los  dos  ovarios  y  las  porciones  libres  de 
las  trompas,  todo  ello  amalgamado  por  masas  tuberculosas. 

Con  estos  datos  á  la  vista  y  lo  poco  acentuado  de  los  trastornos 
funcionales  locales  y  generales  con  que  se  ha  desarrollado  este  pro- 
ceso tuberculoso  abdominal,  podemos  desde  luego  asegurar  que  es- 
ta enferma  es  de  las  que  se  hubiesen  curado  espontáneamente,  sin 
necesidad  de  tratamiento  ni  farmacológico  ni  quirúrgico. 

La  paciente  se  encuentra  muy  bien. 

Nota. — A  pesar  de  la  disposición — descrita  más  arriba— de  los 
órganos  que  rodean  á  la  vejiga  de  la  orina,  las  micciones  en  esta 
enferma  no  eran  dolorosas,  cosa  rara  en  verdad. 


XIII 

Bernardina  Vicente,  diez  y  nueve  años,  virgen,  natural  de  To- 
rrelodones  (Madrid),  sirvienta  y  bien  constituida,  viene  á  consultar 
en  Hayo  de  1901. 

Menstruo  por  primera  vez  á  los  catorce  afios,  bien,  y  lo  mismo 
ha  continuado  hasta  el  día. 


(1)  Digo  aún,  porque,  reg alármente,  cuaadoel  exudado  liquido  estáeuqulstado  uo  se 
VCD  tobércolos  en  las  auperñcies  de  las  serosas,  por  encontrarse  en  período  de  evolucióu 

fibroea. 
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No  tiene  antecedentes  patológicos  relacionados  con  la  enferme- 
dad que  safre  en  la  actaalidad.  Con  respecto  á  ésta  nos  snministra 
los  siguientes  datos:  qae  en  el  mes  de  Febrero  de  190L  tavo  una 
bronconeumonía,  de  la  que  curó;  poco  tiempo  después  se  le  presenté 
una  pequeña  tumoración  fusiforme  en  el  tercio  inferior  del  pliegue 
inguinal  derecho,  del  tamaflo  de  una  avellana,  dura  y  dolorosa  ¿  la 
presión;  desapareció  este  bul to--que  ¿  mi  juicio  no  podía  ser  más 
que  una  adenitis, — é  inmediatamente  echa  de  ver  que  se  le  va  abul- 
tando el  vientre  con  simetría  y  relativa  rapidez,  que  tiene  dolores  y 
malestar  continuo  en  él,  que  éstos  se  exacerban  al  andar;  ligera  fie- 
bre por  las  tardes;  comienza  ¿\  enflaquecer,  pierde  el  apetito;  cada 
vez  que  come  es  tan  grande  la  sensación  de  plenitud  gástrica  que 
siente,  que  la  obliga  á  acostarse,  y  las  digestiones  son  muy  laborio- 
sas; no  tiene  diarrea,  ni  presentan  trastornos  funcionales  el  aparato 
respiratorio  ni  el  corazón;  poca  frecuencia  de  pulso  y  falta  de  re- 
glas en  los  últimos  tres  meses. 

Examinado  su  vientre,  pude  comprobar  que  la  falta  de  tonici- 
dad de  sus  cubiertas  era  grande;  de  ahí  que  fuesen  flexibles  y  faci- 
litasen las  maniobras  exploratorias;  que  éstas  avivaban  los  dolores 
y  la  sensibilidad  exagerada  del  peritoneo  parietal,  que  estaba  duro 
y  engrosado  con  uniformidad;  existía  resistencia  muscular;  que 
dentro  de  la  cavidad  había  exudado  peritoneal  liquido  libre,  y  que 
los  anexos  uterinos,  aumentados  de  volumen — el  izquierdo  más  que 
el  derecho, — formaban  dos  masas  amorfas  á  ambos  lados  del  útero, 
movibles,  altas  y  como  flotando  en  el  líquido  peritoneal. 

En  vista  de  los  datos  anamnésicos  recogidos  y  de  los  signos  físi- 
cos que  re\^elaba  el  abdomen,  diagnostiqué  el  caso  de  anexitis  tu- 
berculosa doble  primitiva  con  peritonitis  tuberculosa  secundaria  de 
forma  ascítica. 

Un  jueves  presenté  á  esta  enferma  en  el  Instituto  Rabio,  con  el 
fin  de  que  la  viesen  y  reconociesen  los  profesores  de  él,  y  me  ilus- 
trasen con  respecto  al  diagnóstico  y  tratamiento  á  que  se  debía  so- 
meter esta  joven,  aunque  yo  tenía  opinión  sobre  ambos  extremos. 
Con  efecto,  fué  reconocida  por  los  profesores  D.  Eugenio  Gutiérrez 
y  D.  Gerardo  Abascal,  y  estuvieron  conformes  con  mi  diagnóstico, 
pero  no  mostraban  la  misma  conformidad  con  la  idea  de  intervenir 
en  esta  enferma,  como  yo  proponía;  sin  embargo,  el  Dr.  Gutiérrez 
me  autorizó  ¿i  que  le  diese  ingreso  en  la  clínica,  como  asi  se  hizo  al 
día  siguiente.  Esto  ocurrió  en  el  mes  de  Junio  del  mismo  aftó  1901. 

El  venerable  D.  Federico  Rubio,  haciendo  uso  de  las  facultades 
que  tenía  como  director  del  Instituto,  me  puso  su  veto  para  operar 
:x  esta  enfermita,  y  me  vi  precisado  á  darle  el  alta  á  los  quince  días 
de  haber  ingresado. 

Como  esta  joven  se  encontraba  bastante  enferma  é  imposibilita- 
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da  para  trabajar,  se  marchó  á  Galicia  k  descansar  y  poner  en  prác- 
tica el  plan  higiénico  qae  yo  le  dicté,  con  el  fin  de  ver  si  recnperaba 
la  salad.  Cíon  efecto,  cinco  meses  después  vino  á  verme  y  consaltar, 
y  con  satisfacción  declaro  que  estaba  graesa,  afegre;  que  el  exada- 
do  peritoneal  líquido  se  había  absorbido  por  completo;  que  los  do- 
lores del  vientre  habían  desaparecido;  únicamente  quedaba  del  ex-, 
tenso  proceso  inflamatorio  sufrido  el  eftgrosaniiento  peritoneal  y  la 
anexitis  bilateral,  de  la  que  estaba  muy  mejorada.  Le  aconsejé  con 
insistencia  que  continuase  haciendo  la  misma  vida  higiénica  en  el 
campo,  en  casa  de  sus  padres,  por  bastante  tiempo,  porque  si  bien 
la  mejoría  de  la  enfermedad  era  tan  grande  que  parecía  una  cura- 
ción, era  conveniente  para  llegar  á,  ésta  siguiese  robusteciéndose 
con  el  descanso  y  la  alimentación  sobreabundante,  para  poder  so- 
portar después  las  rudas  faenas  del  trabajo.  Obedeció  mis  instruc- 
ciones al  pie  de  la  letra;  logró  curarse,  y  lleva  tres  afios  (1904, 1905 
y  1906)  dedicada  ai  servicio  doméstico  y  disfrutando  de  salud*  En 
Mayo  del  afio  actual  fué  la  última  vez  que  la  reconocí. 

A  esta  enferma  no  se  le  prescribió  ningún  medicamento  ni  al  in^ 
terior  ni  para  uso  externo,  ni  tratamiento  local  alguno. 


XIV 

Las  incidencias  de  su  diagnóstico  me  hacen  recordar  bien  los  de- 
talles de  su  observación. 

Fué  en  uno  de  los  días  de  consulta  del  mes  de  Mayo  de  1902,  en 
el  Dispensario  de  Ginecología  del  Instituto  Kubio,  cuando  tuve  oca- 
sión de  verla;  hallábanse  examinando  la  enferma  á,  mi  ingreso  pro- 
fesores y  alumnos,  y  fui  invitado  á  reconocerla  y  dar  mi  juicio. 

Sobre  la  mesa  se  encontraba  tendida  la  que  les  había  dicho  lia- 
marse  doña  Luisa  A.  y  N.,  de  cuarenta  y  cuatro  afios,  natural  de 
Darango  (Vizcaya),  casada;  y  referido  haber  tenido  siempre  buena 
salud,  y  cinco  hijos  y  un  aborto,  nacido  el  último  en  1898,  desde 
coya  fecha  comenzó  con  desarreglos  constantes  de  las  menstruacio- 
nes, que  se  hicieron  frecuentes  y  desiguales,  pues  unas  veces  eran 
muy  abundantes  y  otras  escasas. 

Sa  mal  databa  de  pocos  meses,  y  radicaba  en  el  vientre,  que 
progresivamente  había  ida  aumentando  de  volumen,  de  modo  uní - 
fonfte,  hasta  hacerse  grande,  con  desnutrición  tan  considerable  que 
la  había  llevado  á  la  hetiquez  en  que  se  encontraba. 

Lo  que  tenía  era  hidropesía,  para  los  médicos  de  Salamanca  y 
Béjar,  y  para  otros  un  tumor. 

Esto  lera  lo  que  había  referido,  y  lo  que  por  ganar  tiempo  no 
quisimos  oir  hasta  después  de  explorarla,  si  eran  necesarios  tales 
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4atos  para  ]a  formulación  del  juicio  y  no  bastaban  los  que  nos  diesen 
nuestros  sentidos. 

La  exploración  era  sencilla,  y  una  vez  terminada,  hube  de  ma- 
nifestar t\  mis  colegas  que  creía  se  trataba  de  una  peritonitis  tuber- 
enlosa  de  forma  seca,  sin  embargo  de  ser  la  primera  vez  que  tenía 
ocasión  de  ver  un  caso  de  esta>naturaleza»  EU  juicio  do  estos  seño- 
res debía  ser  muy  lejano  del  que  yo  presumía  como  cierto;  en  efec- 
to, así  era,  pues  opinaban  que  la  enfermedad  de  doña  Luisa  eran 
quistes  papilomatosos  malignos  de  ambos  ovarios,  alegando  en  con- 
tra de  mi  juicio  la  edad  de  la  enferma,  sus  partos,  menorragias  y 
metrorragias  ati picas,  el  abultamiento  del  vientre  en  sólo  ocho  me- 
ses, acompafiado  de  dolores,  y  los  signos  ñsicos  recogidos  por  la  ex- 
ploración de  éste,  que  eil  su  entender  eran  claros  y  no  se  prestaban 
Á  dudas. 

Vista  la  disconformidad  tan  grande  que  mediaba  entre  ambos 
diagnósticos,  fui  de  nuevo  invitado  por  mis  compañeros  á  que  expu- 
siera los  fundamentos  que  tenía  para  hacer  tal  diagnóstico.  Los  ex- 
puse de  esta  ó  parecida  manera: 

— A  ñn  de  hacer  más  rápido  el  reconocimiento,  ignoraba  los  an- 
tecedentes que  ahora  ustedes  me  han  dado;  pero,  aun  sin  ellos,  tenía 
para  juzgarla  fímica  peritoneal  las  razones  siguientes:  A  la  palpa- 
ción el  vientre  es  duro,  tiene  superficie  lisa  muy  distendida  y  es  da- 
ble percibir  en  su  interior  masas  amorfas  (?);  duras,  de  volumen  va- 
rio y  bordes  borrosos  ó  difíciles  de  precisar,  que  forman  ó  se  hallan 
reunidas  en  tres  grupos  semejando  tumores;  de  estos  conglome- 
rados el  mayor  ocupa  el  centro  del  meso  é  hipogastrio,  y  los  otros 
dos,  que  no  parecen  independientes  del  primero,  están  alojados  en 
los  hipocondrios,  que  rellenan  con  elevación  de  los  cartílagos  cos- 
tales, viniendo  á  tener  los  tres  una  disposición  qué  recuerda  la  de 
una  Y. 

No  existe  la  extensa  zona  de  macicez  que  debería  haber  si  se  tra- 
tase de  un  quiste  de  tales  dimensiones;  no  hay  renitencia,  no  se 
percibe  fluctuación,  ni  es  dable  comprender  entre  las  manos  la  su- 
perflcie  lisa,  esférica,  uni  ó  multilobular,  que  dan  á  toda  mano  edu- 
cada los  tumores  del  útero  ó  sus  anejos,  consintiendo  las  más  de  las 
veces  determinar  sus  límites  con  y  aun  sin  la  ayuda  de  la  percu- 
sión, y  estas  razones  hablan  en  contra  de  los  papilomas. 

En  cambio  el  peritoneo  parietal  da  la  sensación  de  engrosado 
irregularmente,  formando  como  plastrones;  hay  defensa  muscular,  y 
la  exploración  manual  es  dolorosa. 

De  otra  parte,  el  examen  vagino-abdominal  permite  ver  que  el 
útero  goza  de  poca  movilidad,  porque  la  foseta  útero-rectal  está 
ocupada  por  tres  masas  duras  del  tamaño  de  nueces,  de  superficie 
desigual  y  rugosa,  pero  con  sensación  bien  distinta  de  la  que  pro- 
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porcionan  al  tacto  las  de  las  verracas  papilótnatosas,  qae  !a  dan 
análoga  á  la  de  los  cAnoeres  en  coliflor  del  cuello  uterino. 

Fúndase  principalmente  el  diagnóstico  de  papiioina  en:  los  datos 
que  acabo  de  consignar  referentes  -al  taefcO'-com^nado,  y  en  que  to- 
can todos  un  voluminoso  tumor  intraabdominal,  con  cubierta  pro* 
pía  y  contenido  líquido,  que  confesamos  ingenuamente  no  tocar. 

La  necesidad  de  adquirir  datos  nos  ha  llevado  á  interrogar  la 
enferma,  y  dice  que  el  proceso  se  ba  desarrollado  con  fiebre,  tenien- 
do algunas  veces  diarrea  y  otras  intensa  neuralgia  abdominal;  que 
la  enfermedad  comenzó  con  acentuados  trastornos  gastro-intestina-- 
les,  siendo  de  notar  la  anorexia  pertinaz,  los  vómitos  y  la  diarrea 
durante  los  cinco  primeros  meses,  las  fiebres  vespertinas,  los  sudo- 
res nocturnos,  los  dolores  en  el  vientre  é  hipocondrios  y  el  adelga-» 
zamiento  rápido;  que  ha  mejorado  algo  en  los  últimos  tres  meses, 
sobre  todo  en  la  diarrea  y  la  fiebre,  que  es  menos  elevada,  pero 
subsistiendo  los  demias  síntomas. 

Confirma  además  nuestra  apreciación  la  fiebre,  puesto  que  el 
termómetro  marca  38*^  y  décimas,  y  las  peritonitis  tuberculosas  son 
calientep,  en  tanto  que  las  neoplasias  malignas  son  frías  en  el  co* 
inienzo  y  aun  en  gran  parto  del  curso  de  la  enfermedad. 
.  Y  no  dijimos  más;  pero  ¿faeron  estas  razones  suficientes  para  el 
convencimiento  ^jeno?  Ciertamente  que  no,  pues  sólo  un  pi'ofesor  ad- 
mitió la  posibilidad  de  que  fuera  una  peritonitis  íímica;  los  demás 
sostuvieron  sus  juicios. 

Había  un  punto,  sin  embargo,  en  el  cual  la  unanimidad  era  per* 
fecta:  en  que  debía  ser  tratada  quirúrgicamente. 

Y  cuando  creía  que  esto  había  de  ser  determinado  de  modo  me- 
nos  rápido  por  la  enferma,  vino  aquella  misma  tarde  á  rogarme  me 
encargara  de  su  asistencia  y  operación,  puesto  que— en  quo  había 
de  ser  intervenida — estábamos  todos  conformes. 

Entonces  me  refirió  que,  además  de  los  profesores  que  la  habían 
visto  en  el  Instituto  Rubio,  había  sido  reconocida  en  sus  domicilios 
por  otros  tres  cirujanos,  que  opinaron  lo  mismo  que  después  los  do 
la  Moncloa,  aconsejándola  el  primero  de  los  que  la  vieron  sobreali- 
mentación, reposo  y  vida  de  campo,  para  que,  mejorada  su  nutrición,^ 
pudiera  ser  operada  con  menos  riesgo  en  Octubre,  para  cuya  fecha 
la  rogaba  volver. 

Y  no  he  de  ocultar  que  la  conformidad  de  estas  opiniones  con  las 
que  aritos  había  oído  turbó  mi  ánimo  y  me  llevó  á  pensar  si  no  sería 
mío  el  error  y  ajeno  el  acierto,  puesto  que  la  unanimidad  era  garan- 
tía de  Ja  igualdad  de  sus  impresiones  y  juicios  y  la  competencia  de 
todos  me  era  bien  conocida.  Y  estas  dudas  arrumbaron  con  mi 
decisión,  y  hube  de  pi'oponer  á  la  enferma  su  marcha  al  campo 
para  reposición  y  vuelta  al  otofio  siguiente,  aunque  pensando  que>: 
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si  en  realidad  tenía  la  afección  maligna  diagnosticada,  moriría 
antes  de  los  anatro  meses  que  faltaban; -y  sucedió  lo  que  no  saele 
acontecer:  que,  con  resolnoión  definitiva,  me  dijo  la  paciente  que, 
harta  de  taiito  safrir,  deseaba  ser  operada  en  seguida  y  á  todo  tran- 
ce, aonqae  muriese  en  la  mesa  de  operaciones. 

Y  ante  su  decisión  accedí  á  su  ruego^  interviniéndola  el  17  de 
Mayo  de  1904,  en  la  casa  de  salud  «Nuestra  Señora  del  Rosario».  A 
los  primeros  cortes  de  bisturí  sobre  la  línea  media,  tropecé  con  nna 
gran  masa  lardácea,  friable  y  al  mismo  tiempo  bastante  consistente, 
rica  en  vasos  de  nueva  formación  y  de  color  blanco-ceniciento  des- 
lustrado, en  la  cual  masa  no  era  posible  diferenciar  los  caracteres 
anatómicos  de  las  capas  profundas  que  forman  la  cubierta  del  ab- 
domen; cautelosamente  continué  ahondando  sobre  ella  con  el  bisturí, 
y  cuando  llegué  á  unos  cuatro  traveses  de  dedo  de  profundidad  sin 
conseguir  abrir  el  vientre,  cambié  de  técnica,  y  en  el  labio  derecho 
de  la  herida,  y  en  toda  su  extensión,  fui  despegando  con  el  dedo  lo 
que  me  pareció  que  correspondía  á  la  fascia  profunda  del  peritoneo, 
y  cuando  tuve  ¿  la  vista  una  pequeña  superficie  de  éste,  lo  incindí 
oblicuamente  en  unos  6  centímetros;  vi  que  estaba  engrosado  y  sem- 
brado de  granulaciones  tuberculosas,  asi  como  la  superficie  de  las 
asas  de  intestino  aglutinadas  que  rae  fué  dable  ver;  cerré  esta  pe^ 
quefia  incisión  con  sutura  continua  con  catgut  grueso,  y  la  extensa 
herida  central  con  catgut  grueso;  la  parte  profunda  y  la  superficial, 
con  sutura  entrecortada  con  hilo  grueso  de  plata. 

Cuando  preparé  á  esta  enferma  la  víspera  del  día  en  que  la  ope- 
ré, le  quité  un  poquefio  pólipo  fibroso  por  torsión  del  pedículo,  que 
estaba  implantado  en  la  mucosa  del  cuello  uterino  y  que  era  el  res- 
ponsable de  los  trastornos  de  la  función  menstrual  que  padecía,  tras- 
tornos que  contribuyeron  á  desorientar  á  algunos  en  el  juicio  diag- 
nóstico, y  pólipo  de  que  nadie  se  dio  cuenta  al  explorar  el  útero. 
Este  día  tuvo  39^  por  la  tarde  y  subdelirio. 

Los  días  siguientes  á  la  operación  continuó  febril,  con  unas  dé- 
cimas por  la  mañana  y  grado  y  medio  y  dos  grados  en  tos  recargos 
vespertinos.  Al  décimo  día  se  le  quitaron  los  hilos  de  sutura,  y  dila- 
tó un  gran  absceso  profundo,  del  que  seguramente  saldrían  400  cen- 
tímetros cúbicos  de  pus  cremoso  con  grandes  trozos  de  masas  ca- 
seosas blancas,  sangre  y  detritus  de  tejidos  mortificados. 

Al  mes  de  operada  salió  del  Sanatorio,  y  á  principios  de  Agosto 
á  su  casa,  llevando  uu  pequeño  foco  supurante.  En  esta  fecha  casi 
habían  desaparecido  los  bloques  de  exudados  inflamatorios  intra- 
abdominales,  menos  los  retrouterinos,  en  los  que  no  se  apreciaba 
influencia  sensible  de  la  operación. 

En  Octubre  del  mismo  año  vuelvo  á  encargarme  de  su  asistencia, 
y  consigo  que  el  foco  supuratorio  se  agote  y  cicatrice  en  definitiva 
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la  herida,  á  los  seis  meses  de  haberse  fraguado  el  absceso  elimina- 
dor de  los  exadados  sólidos  del  vientre.  Transcurrieron  aún  dos  me- 
ses en  desaparecer  in  toto  las  masas  darás  que  ocapaban  el  fondo 
de  saco  de  Donghis,  y  en  recnperar  éste  y  el  fondo  de  saoo  vaginal 
correspondiente  su  elasticidad  y  ñexibilidad  normales. 

En  este  caso,  la  influencia  de  la  incisión  abdominal  como  auxi- 
liar de  la  poderosa  acción  vital  del  peritoneo  es  por  demás  eviden* 
te;  merced  A  ella  los  exudados  inflamatorios  incindidos  por  el  bís' 
tari  se  reblandecieron  y  fusionaron  después,  formando  el  grande 
absceso  subdérmico,  saliendo  al  exterior  en  forma  liquida;  dos  me- 
ses después  de  operada  no  se  tocaban  durezas,  y  no  quedaban  ni 
vestigios  de  los  tres  grandes  conglomerados  de  que  hablamos  inás 
arriba,  y  que  semejaban  tumores;  á  los  ocho  meses  puede  aseverar- 
se estaba  curada  de  su  proceso  fimico  peritoneal,  sin  que  hubiese 
habido  ninguna  complicación  por  parte  del  aparato  gastrointestinal 
(fenómeno  inexplicable  en  esta  forma  de  peritonitis),  y  sin  el  empleo 
de  terapéutica  farmacológica  al  interior  ni  de  ningún  antiséptico 
local  en  las  muchas  curas  que  se  le  hicieron  en  la  herida  abdominal 
infecta;  la  naturaleza,  como  siempre,  cumplió  como  buena. 

Continuó  mejorando  y  ganando  en  fuerzas  y  peso  hasta  el  mes 
de  Agosto  del  afio  siguiente  (1903),  en  que  se  anunció  la  invasión 
bacilar  de  los  pulmones  por  una  hemoptisis  repentina  qae  sufrió  es- 
tando veraneando  en  Alicante. 

A  su  regreso,  en  el  mes  de  Octubre,  pude  comprobar  la  certeza 
de  mis  presunciones:  el  proceso  tuberculoso  había  comenzado  & 
desarrollarse  en  ambos  vértices  pulmonares. 

Aconsejé  al  marido  la  pusiese  bajo  la  dirección  y  asistencia  del 
acreditado  profesor  D.  Juan  Manuel  Mariadi,  y  así  lo  hizo.  No  se  es- 
caseó ninguno  de  los  medios  aconsejados  por  la  ciencia  médica  mo- 
derna para  tratar  esta  mortífera  enfermedad;  el  organismo  de  la 
enferma  respondió  bien  al  plan  dictado:  mejoró  tanto,  que  se  creyó 
en  la  posibilidad  de  su  curación;  ya  no  se  medicinaba,  y  fué  á  pa- 
sar una  larga  temporada  al  campo.  De  vuelta  en  el  mes  de  Octu- 
bre de  1904,  se  agrava  repentinamente  en  el  mes  de  Noviembre  si- 
guiente; el  proceso  tuberculoso  pulmonar  hace  rápidos  progresos;  el 
desaliento  más  grande  se  apodera  de  su  espíritu,  y  se  niega  á  to- 
mar los  medicamentos  que  le  prescribe  el  médico  de  su  casa,  y  por 
fin  se  muere  el  día  23  de  Diciembre  del  mismo  afio. 

Copia  del  análisis  de  un  trozo  de  tejido  patológico  extraído  del 
vientre  de  esta  enferma,  practicado  por  D.  Antonio  Mendoza. — 
Del  análisis  histológico  y  bacteriológico  de  dicho  producto  resulta: 
estar  constituido  por  tejido  fibroso  y  areolar,  en  los  cuales  hay  no- 
dales de  células  epiteliales  y  células  gigantes  características  á  una 
producción  tuberculosa  bastante  extensa. 
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Del  examen  bacteriológico  Be  comprueba,  aunque  en  escaso  nú* 
mero,  la  existencia  de  bacilos  de  Koch  en  los  nodulos  indicados. 

Copia  del  análisis  de  un  esputo  de  la  misma  señora,  practicado 
por  el  mismo  profesor  eu  13  de  Julio  de  1904. — Del  estadio  histoló- 
gico y  bacteriológico  de  dicho  esputo  resalta  formado  por  mooo-pas 
bronquial,  predominando  el  mucus;  hay  bastante  descamación  de 
epitelio  laringo-bucal,  y  en  distintos  preparados  no  se  comprueba 
existan  en  él  bacillns  phymogenus  que  indiquen  especificidad. 
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Consuelo  T. ,  veintidós  afios;  se  casó  el  22  de  Septiembre  de  1903; 
á  los  diez  meses  de  casada  tuvo  una  nifia,  y  es  natural  de  Cazale- 
gas  (Toledo). 

Esta  enferma  vino  á  consultar  en  uno  de  los  primeros  días  de) 
mes  de  Marzo  de  1905.  Estaba  muy  delgada,  de  color  amarillo  te- 
rroso,  el  vientre  abultado  y  dolorido,  febril,  sudorosa,  disneica  y 
con  andar  pausado  para  evitar  las  repercasiones  dolorosas  en  el  ab* 
domen.  Examinado ¿ste,  presentaba  los  bloques  diseminados  carac- 
terísticos de  los  exudados  inflamatorios  secos  de  la  peritonitis  tuber- 
culosa, pero  sin  formar  grandes  masas  como  las  que  corresponden  á 
los  tumores;>eI  mayor  elevaba  la  línea  media  en  la  región  infraum- 
bilicnl;  el  vientre  abultaba  como  el  de  una  embarazada  de  seis  me- 
ses, estaba  duro,  may  tensa  la  piel;  las  regiones  umbilical  é  hipo* 
gástrica  eran  las  más  abultadas;  no  había  aumento  de  volumen  ni 
en  el  hígado  ni  en  él  bazo;  tampoco  había  líquido;  las  micciones  ei*an 
frecuentes  y  dolorosas.  El  tacto  vaginoabdominal  ponía  de  manifies- 
to el  cngrosamiento  y  dureisas  del  peritoneo  pelviano,  así  como  las 
masas  de  exudados  amorfos  que  circundab^l^  el  útero,  inmovilizán- 
dolo; ésto  tenía  su  longitud  normal  y  estaba  en  ligera  ante  versión. 

Véase  el  sencillo  relato  qae  hizo  del  principio,  síntomas  y  mar- 
cha de  su  enfermedad.  El  24  de  Abril  de  1904,  estando  en  el  sexto 
mes  de  su  primero  y  único  embarazo,  tuvo  por  la  tarde,  y  sin  saber 
á  qué  atribuirlo,  un  importante  acceso  febril  precedido  de  intenso 
escalofrío,  al  par  que  so  le  lijó  un  dolor  muy  vivo  debajo  del  cartí- 
lago costal  izquierdo,  que  se  irradiaba  al  hombro  homónimo  y  á  la 
parte  anterior  y  media  del  pecho  y  centro  de  la  espalda,  producién- 
dole fatiga  y  molestia  grande:  al  mismo  tiempo  sentía  dolor  enci- 
ma de  la  arcada  pubJapa.  A  las  pocas  horas  rompe  á  sudar  copiosa- 
mente; va  decreciendo  la  fiebre  hasta  desaparecer;  pero  el  síntoma 
dolor,  aunque  tolerable,  persiste  en  las  zonas  mencionadas.  A  partir 
de  esta  fecha  hasta  dos  ó  tres  días  antes  de  dar  á  luz,  ó  sea  durante 
setenta  y  tres  días  consecutivos,  le  da  su  acceso  febril  vespertino^ 
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Hechas  de  fotografías  tomadas  de  la  enferma  Modesta  M.  N. 
(caso  núm.  vii),  sentada  y  acostada,  para  demostrar  los  cam- 
bios de  figura  de  su  vientre. 

En  las  siluetas  de  éste  se  ve  que  la  distancia  que  media 
desde  el  plano  anterior  del  tronco  hasta  el  plano  tangencial 
del  punto  más  prominente  del  abdomen,  estando  sentada  la 
enferma,  era  catorce  centímetros. 

En  decúbito  supino,  la  misma  medida  era  de  tres  centí- 
metros; diferencia  entre  las  dos:  once  centímetros. 

Elsta  medida  se  toma  de  la  manera  siguiente: 

Se  coloca  una  persona  á  uno  de  los  lados  de  la  paciente; 
en  una  mano  se  sostiene  una  plomada  colocada  de  modo  que 
corresponda  al  plano  anterior  del  tronco,  y  con  la  otra  se 
aplica,  tangencialmente,  sobre  el  punto  más  saliente  de  la  su- 
perficie curva  del  abdomen,  una  superficie  plana  de  cartón  ó 
madera;  entonces,  una  segunda  persona  mide  rsta  extensión 
con  una  cinta  métrica  de  madera  ó  de  metal. 
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i  1&  misma  hora|  póoo  más  6  menos,  con  sus  tres  estadios  de  escalo- 
frío, calor  y  sador;  la  temperatura,  alrededor  de  los  40^;  disnea  y 
exacerbación  de  ¡as  neuralgias.  Gomo  es  consiguiente,  la  enferma 
perdió  el  apetito,  adelgazó  considerablemente,  no  obtuvo  ni  siquiera 
alivio  con  el  tratamiento  por  las  sales  de  quinina  á  que  la  tuvo  so- 
metida el  coiupaflero  que  la  asistía;  el  último  raes  de  su  embarazo 
tuvo  edema  en  ambas  piernas  y  pies,  y  por  fin  el  día  11  de  Julio 
da  á  luz  una  nifia  viva,  robusta  y  en  perfecto  estado. 

A  los  veinte  días  de  haber  parido  se  presentan  de  nuevo  las  fie* 
brea  vespertinas  con  su  cortejo  de  síntomas,  aunque  no  tan  altas  co- 
mo anteriormente;  echa  de  ver  que  se  le  hincha  el  vientre  poco  á 
poco,  pero  sin  notar  dolor  en  él;  no  hubo  trastornos  funcionales  por 
parte  del  intestino.  Esta  nueva  fase  de  la  enfermedad  duró  cinco- 
meses;  el  vientre,  cuando  llegó  á  adquirir  el  volumen  del  de  una 
embarazada  de  cinco  á  seis  meses,  permaneció  estadizo,  y  durante 
el  último  sintió  dolores  en  el  abdomen;  después,  ni  dolores  ni  fiebre- 
apreciable.  Pudo  criar  ¿  su  hija  los  seis  primeros  meses. 

A  pesar  de  no  existir  síntomas  por  parte  del  aparato  respirato- 
rio y  centro  circulatorio,  se  exploraron,  no  encontrando  más  que 
aumento  en  el  número  de  excursiones  respiratorias  y  en  el  de  lati-* 
dos  cardíacos;  el  pulso,  pequefio  y  frecuente;  fenómenos  éstos  que  se 
observan  en  todo  enfermo  desnutrido — cualquiera  que  sea  la  causa 
de  su  desnutrición, — y  que  no  contraindicaban  la  operación  que  le 
había  sido  propuesta.  Las  fiebres  vespertinas  eran  de  unas  décimas, 
y  á  lo  sumo  de  un  grado. 

No  tiene  antecedentes  hereditarios  esta  enferma;  y  con  respecta 
á  los  personales  no  pueden  ser  mejores  sus  referencias,  puesto  que, 
i  excepción  de  dos  enfermedades  insignificantes  que  padeció  en  la^ 
oifiez,  de  ordinario  ha  gozado  de  salud,  y  en  la  juventud  hasta  se  la 
ha  tenido  por  robusta.  Su  esposo  es  un  joven  robusto,  dedicado  ¿  las 
rudas  faenas  del  campo,  y  también  sin  antecedentes  tuberculosos  n> 
personales  ni  en  su  familia. 

Se  le  dio  ingreso  en  el  Instituto  Rubio  el  17  de  Marzo  de  1905,  y 
el  22  del  mismo  mes  se  le  practicó  la  incisión  abdominal  medía  in- 
fraumbilical  en  una  extensión  de  unos  15  centímetros,  al>riendo  un 
peqaefio  ojal  en  el  peritoneo — que  estaba  engrosado  y  friable — por 
desgarramiento  con  el  dedo,  con  el  fin  de  evitar  la  perforación  de 
las  asas  de  intestino  delgado  que  estaban  adheridas  A  él.  Se  despe- 
garon éstas  con  gran  cuidado,  apoyando  siempre  el  dedo  contra  el 
peritoneo  parietal — única  manera  de  evitar  perforaciones  intestina* 
les, — y  fué  posible  entonces  dar  á  la  incisión  peritoneal  la  misma 
longitud  que  á  la  de  las  demás  membranas  de  cubierta,  y  observar 
visualmente  las  lesiones  iutraabdominales  que  existían.  Hecho  esto, 
se  cerró  la  herida  con  la  sutura  rápida  de  Jonnesco. 

Tomo  XTL— S  18 
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Poco  puede  decirse  de  las  lesiones  observadas,  por  lo  pequefio 
que  fné  el  campo  descubierto;  á  los  primeros  cortes  de  bistnrii  por 
la  abundante  hemorragia  en  sábana  que  daban  los  vasos,  compren- 
dimos que  se  trataba  de  un  proceso  inflamatorio — carácter  peculiar 
de  estos  procesos,  según  SchrOder; — la  linea  alba  y  el  peritoneo  pa- 
rietal estaban  engrosados  por  la  infiltración  inflamatoria,  aunque 
fué  posible  diferenciarlos,  como  lo  prueba  el  hecho  de  haber  pei-fo- 
rado  este  último  con  el  dedo.  Aconsejo  el  empleo  de  esta  práctica 
en  casos  análogos,  no  por  creer  imposible  la  perforación  de  un 
asa  intestinal  con  el  dec|o,  sino  porque  me  parece  más  improba- 
ble producir  este  accidente  desagradable  con  el  dedo  que  con  el  em- 
pleo del  bisturí;  en  este  caso  concreto,  de  haber  insistido  en  abrir 
el  peritoneo  con  el  bisturí,  no  una,  sino  tres  asas  intestinales  hubie- 
se pei'forado.  Estas  se  encontraban  intimamente  adheridas  por  exu* 
dados  sólidos  depositados  entre  sus  intersticios  y  huecos,  formando 
distintas  masas  tumorosas,  y  las  dos  ó  tres  que  nos  fué  posible  ver, 
adheridas  flojamente  al  peritoneo  parietal;  la  serosa  de  las  asas  in- 
testinales,  sembrada  de  granulaciones  tuberculosas  diseminadas. 

El  éxito  operatorio  fué  completo:  Á  los  veinticuatro  dias  de  ope- 
rada se  le  dilató  un  pequeño  absceso  subcutáneo,  correspondiente  á 
una  de  las  picaduras  de  la  aguja  de  la  comisura  inferior  de  la  heri- 
da. El  18  de  Abril  salió  del  Instituto  para  su  casa,  con  su  pequeflo 
foco  de  supuración.  Se  le  dictó  plan  higiénico  y  farmacológico  apro- 
piados. 

Cuando  se  marchó  á  su  casa,  ya  apreciamos  que  se  habían  re- 
absorbido en  parte  los  exudados  inflamatorios;  las  paredes  del  vien- 
tre eran  más  flexibles;  pero  esta  inejoría  local  era  más  evidente  en 
Enero  del  aflo  actual,  en  que  vino  á  vernos;  no  se  tocaban  exuda- 
dos sólidos  á  través  de  las  cubiertas  abdominales,  que  tenían  su 
elasticidad  normal;  la  exploración  no  despertaba  dolor;  el  útero  era 
moviblev  y  el  suelo  peritoneal  estaba  libre  de  durezas  y  exudados; 
en  una  palabra^  podía  dársele  por  curada  de  su  extenso  proceso  tu- 
berculoso peritoneal;  su  estado  general,  en  armonía  con  el  local. 

30  Septiembre  1906. — Reconocida  hoy  con  gran  detenimiento, 
podemos  consignar  que  sus  aparatos  respiratorio  y  circulatorio  go- 
zan de  integridad  anatómica  y  funcional;  otro  tanto  puede  decirse 
del  aparato  digestivo;  ha  ganado  en  peso,  y  se  dedica  de  Heno  á  las 
faenas  agrícolas;  nada  hay  que  recuerde  haya  padecido  una  perito- 
nitis con  abundantes. exudados  sólidos;  por  último,  el  absceso  subcu- 
táneo---quizás  en  comunicación  con  los  exudados  flbrino-plásticos 
intraperitoneales — terminó  de  supurar  y  cicatrizó  definitivamente 
á  fines  de  Febrero  de  este  aflo,  ¡un  afio  después  de  habej^se  formado! 
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A  principios  del  verano  de  1904  vino  á  verme  un  colega  amiga 
<lJte  ejerce  en  uno  de  los  pueblos  de  ia  provincia  de  Jaén  para  que 
examinase  k una  h^a  suya,  soltera,  de  diez  y  nueve  aftos,  y  que  ha*, 
ríannos  ocho  meses  venia  padeciendo  de  tuberculosis  pulmonar, 
tratada  desde  sus  comienzos  por  nuestro  amigo  y  compañero  D.  Fi* 
del  Alvarez  Ochoa,  residente  en  Jaén.  En  los  últimos  cuatro  meses 
fué  poniéndose  duro,  doloroso  y 'aumentando  gradual  y  progresiva- 
mente de  volumen  su  vientre  hasta  adquirir  el  de  una  mujer  en 
«inta  de  seis  á  siete  meses;  y  como  la  enfermita  adelgazó  mucho  con 
motivo  de  esta  complicación  peritoneai  y  de  las  hipertermias  ves- 
pertinas que  la  acompaftaban,  decidieron  sus  padres,  en  inteligencia 
con  D.  Fidel,  el  traerla  á  Madrid  para,  si  su  estado  lo  permitía,  ser 
"tratada  quirúrgicamente. 

Examinada.por  mí,  desgraciadamente  pude  comprobar  laexac« 
titud  del  diagnóstico  formulado  por  mis  compafieros:  se  trataba  de 
un  proceso  tuberculoso  de  ambos  vértices  pulmonares  poco  extenso 
7  profundo,  pleuritis  y  peritonitis  de  la  misma  naturaleza,  con  gran 
cantidad  de  exudados  flbrino-pl&sticos  en  la  cavidad  abdominal  y 
algo  de  exudado  líquido,  tal  vez  enquistado,  á  la  izquierda  de  la  lí- 
^nea  alba  y  al  nivel  de  la  cicatriz  umbilical.  El  estado  general  de  la 
paciente  dejaba  mucho  que  desear:  muy  delgada,  con  sudores  abun* 
•dantes,  gran  postración,  fiebres  altas  (oscilaban  entre  38  y  39^  por 
las  tardes),  mucha  disnea  (40  á  50  excursiones  respiratorias  por  mi- 
«uto),  pulso  pequefto  y  frecuente,  alrededor  de  120  pulsaciones,  y 
grandes  dolores  al  vientre. 

Hice  presente  á  mi  comprofesor  que,  según  la  experiencia  de 
*6alvani  en  134  operados,  de  Leguen  en  151,  de  KOnig  en  131,  y  de 
otros,  no  existe  contraindicación  formal  para  la  incisión  abdominal 
masque  en  los  casos  de  brote  granúlico  pulmonar,  de  enteritis  tu^ 
berculosa  grave  y  de  tuberculosis  renal  doble  y  verdadera;  que  en 
el  caso  de  su  hija,  que  habla  estado  sometida  durante  ocho  meses 
consecutivos  á  un  tratamiento  higiénico  y  médico  muy  sabio,  que 
respondió  muy  bien  los  tres  primeros  meses,  haciendo  concebir 
gratas  esperanzas,  y  que  después  todos  los  trastornos  funcionales  ya 
descritos  sufrieron  una  agravación  gradual  y  progresiva,  existía 
indicación  de  las  más  justificadas  para  la  laparotomía,  toda  vez  que 
él  sabía  muy  bien  que  enfermos  tan  graves  como  su  hija,  que  habían 
resistido  al  tratamiento  médico,  se  habían  curado  como  por  encanto 
inmediatamente  ó  algunos  días  después  de  la  incisión  abdominal. 

No  se  practicó  investigación  histológica  y  bacteriológica  de  espu- 
tos porque  la  enferma  no  expectoraba  nada. 
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Con  la  aquiescencia  de  sns  padres  y  de  la  interesada,  la  oper^ 
en  uno  de  los  días  de  Julio  de  idéntica  manera  y  con  las  mismas 
precauciones  que  las  qué  observé  con  la  enferma  de  la  historia  an- 
terior, evacuando  unos  cien  gramos  del  contenido  liquido,  de  as- 
pecto oleaginoso,  turbio  y  muy  denso,  de  la  pequefta  coleooióa  en- 
quistada  situada  en  el  sitio  mencionado  más  arriba,  y  que  no  podía 
ser  más  que  resultado  de  la  liquefacción  de  parte  de  los  abundantes^ 
exudados  sólidos  que  contenia  su  vientre.  Se  operó  con  la  mayor  ra- 
pidez posible  por  el  estado  de  la  enferma. 

La  tarde  del  día  de  la  operación  y  la  maftana  siguiente  las  pasó 
sin  novedad  y  con  relativo  bienestar.  En  la  tarde  del  segando  día 
sintió  intenso  escalofrío  seguido  de  fiebre  de  40^,  que  le  duró  unas 
ocho  horas;  á  las  doce  de  la  noche  estaba  apiréttca. 

Tercer  día. — El  vendaje  se  encontró  manchado  de  abandanto- 
exudado  líquido  sero-sanguinojento  y  puriforme;  lo  levantamos,  y- 
vimos  que,  á  apesar  de  haber  cerrado  la  herida  en  toda  su  exten- 
sión, por  entre  dos  puntos  de  la  comisura  inferior  de  la  misma  se- 
habían  buscado  salida  ios  exudados  iiquefaotOB  de  la  cavidad  ab* 
domina!,  fluidificación  iniciada  ya  antes  de  ser  operada;  se  la  curó 
y  puso  nuevo  aposito  y  vendaje. 

Toda  la  mañana  y  las  primeras  horas  de  fa  tarde  estuvo  bien  y 
apirética;  pero  lo  mismo  que  el  día  anterior,  y  á  la  misma  hora 
poco  más  ó  menos,  fué  acometida  de  violento  y  prolongado  esealo-^ 
frío;  á  continuación  se  elevó  la  temperatura,  llegando  á  maroar  el 
termómetro  41^;  se  inició  el  descenso  en  las  primeras  horas  de  la 
noche^  llegando  á  la  apirexia  en  la  madrugada  del 

Cuarto  día. — ^La  depresión  profunda  de  fuerza»  que  siguió  &  este 
segundo  acceso  febril  nos  obligó  á  emplear  las  inyecciones  masivaa 
de  suero  de  Hayem  é  inyecciones  estimulantes  del  centro  círoalato- 
rio;  todo  fué  inútil:  continuó  agravándose  por  momentos,  y  A  las^ 
tres  y  media  de  la  tarde  de  éste  dia  dejó  de  existir,  setenta  y  siete» 
horas  después  de  operada. 

(Con€ÍMird,) 
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Cirugía  del  aparato   digestivo. 

TrmiamiÉiUo  quirúrgico  dé  la  faUropioM,  por  Fróderle  Kv«.  (Thé  BritUh  Xed,  Journal^ 

7  Abril  1906.) 

La  gu8troptose  se  asooia  casi  siempre  á  la  enfermedad  de  Ole- 
tiard,  pero  existe  también  aislada  por  consecuencia  de  la  relajación 
de  los  ligamentos  suspensorios  del  estómago,  el  ligamento  gastro-fré- 
nico  y  el  epiplón  gastro-hepático  en  particnlar,  acompafiando  aqaél 
ü  la  caída  del  bigáSo. 

No  es  rara,  y  se  obserra,  sobre  todo,  en  las  mujeres  atacadas  de 
-dispepsia  crónica  con  nenrastenia  y  adelgazamiento  progresivo. 

Al  examen  se  encuentra  la  pequefta  cnrvadura  al  nivel  y  aun 
por  debajo  del  ombligo;  estos  signos  son  independientes  de  la  caída 
4el  rifión,  porque  persisten  después  de  la  nefropepsia.  Se  ha  come- 
tido el  error  inverso,  y  F.  Smith  ha  visto  dos  scyetos  atacados  de 
gastroptose  aliviados  por  completo  por  la  pación  del  rifión. 

Para  remediar  los  graves  trastornos  de  la  digestión  consecutivos 
á  la  ectasia  gástrica  y  descenso  del  estómago,  Eve  ha  combinado  la 
operación  siguiente:  Al  abrir  el  abdomen  se  encuentra  la  pequeña 
curvadura  á  pocos  centímetros  por  encima  del  ombligo,  apareciendo 
el  epiplón  menor  por  debajo  del  hígado,  sin  que  haya  dilatación  real 
4iel  estómago;  es  necesario,  por  tanto,  elevar  inertemente  el  hígado, 
como  en  las  operaciones  sobre  la  vesícula  biliar;  se  puede  entonces 
sucesivamente  coger  con  hilos  de  seda  la  pequefia  curvadura  de  un 
orificio  al  otro  y  saturarla,  con  cinco  ó  seis  puntos  espaciados  conve* 
nientemente,  á  las  ataduras  mismas  del  epiplón  menor,  pasando  los 
hilos  á  través  de  la  sustancia  hepática.  De  este  modo  la  gran  curva- 
dora  se  eleva  hasta  por  encima  del  ombligo,  debiendo  fijarse  el  híga- 
do si  se  teme  sa  descenso  ulterior;  el  lóbulo  izquierdo  puede  ser  fijado 
solo,  sin  tocar  el  izquierdo  para  abreviar  laa  maniobras;  el  resulta- 
do es  tambián  beneficioso. 

Este  modo  de  pación  es  un  progreso  sobre  el  que  consiste  en 
fijar  sobre  el  epiplón  gastro-hepático  mismo,  por  lo  demás  muy  adel- 
gazado, el  órgano  descendido  (operación  de  Beyéa).  Eve  cree  impor- 
tante no  hacerlo  á  la  pared  abdominal  anterior,  como  lo  hace  Daret 
(de  Lilte),  para  no  dificultar  la  motilidad  del  estómago,  creando  una 
íUeote  de  sufrimientos. 
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Tratamiento  dé  laperiga$tr{U§  adhuiva  por  úlcera  dü  eitóiaago,  por  el  Or.  jMoae. 
(La  Jíormamdie  MééUeaU,  i  Jaoto  1906.) 

Se  concibe  fácilmente  la  diücaltad  de  diagnosticar  la  peilgastri- 
-  tis,  y  que  no  cabe  pensar  en  un  tratamiento  quirúrgico  sistemático. 
La  intervención  no  será  exigida  casi  siempre  por  un  diagnóstíoo* 
preciso,  sino  por  un  trastorno  funcional  importante;  siendo  lo  nece- 
sario saber,  no  cómo  se  ha  de  operar,  sino  si  es  necesario  operar. 

Ante  todo  es  necesario  someter  los  enfermos  á  tratamiento  mé- 
dico, para  atenuar  ó  hacer  desapaireoér  los  trastornos;  reposo  en  el 
•lecho,  hielo  sobre  el  epigastrio,  régimen  lácteo  exclusivo  ó  dieta  hí* 
drica.  Si  las  crisis  se  repiten,  si  los  dolores  y  los  vómitos  continúatt 
y  si  la  alimentación  e»  insuficiente,  es  necesario  no  esperar  para  in- 
tervenir á  que  la  vida  del  enfermo  esté  en  peligro. 

La  sinfisis  gástrica  es  tributaria,  según  los  Áisos,  de  tres  modon 
de  intervención:  la  gastrolisis  ó  liberación  del  órgano,  la  resección 
de  la  úlcera  y  la  gastroenterostomía,  operaciones  que  pueden,  ade- 
más, combinarse. 

El  principal  inconveniente  de  la  gastrolisis*  es  la  rept*oducción 
posible  de  las  adherencias  que  obligue  á  reoperar;  el  procedimiento 
más  seguro  para  impedir  esta  reproducción  es  la  peritonisación  de 
las  superficies  sangrantes,  que  se  obtiene  acercando  y  suturando 
los  bordes  de  cada  una  de  ellas;  á  este  efecto  se  hace  una  gastro- 
aplicación:  se  pliega  ó  se  despega  el  peritoneo  parietal;  se  podría 
también  utilizar  el  epiplón  mayor  ó  menor,  según  el  asiento  de  la 
adherencia. 

En  un  caso  Jeanne  ha  empleado  con  excelente  resultado  el  iiyer- 
to  epiploico  á  distancia.  Se  estaría  también  dispuesto  á  aplicar  el 
colon  transverso  sobre  una  parte  denudada  del  estómago,  pero 
siempre  conservando  á  ambos  órganos  movilidad  suficiente.  Coa 
frecuencia  la  peritonización  es  impracticable  si  las  superficies  cruen- 
tas son  demasiado  extensas.  Schwarz  habría  impedido  el  retorno  4e 
los  accesos  dolorosos  y  quizá  la  reproducción  de  las  adherencias 
por  la  insuflación  repetida  del  estómago. 

Las  adherencias  posteriores,  si  no  son  laxas,  son  difíciles  de  trsr 
tar;  por  fortuna,  los  escasos  trastornos^  que  ocasionan  obligan  rara- 
mente á  intervenir.  Sin  embargo,  el  cirujano  está  obligado  á  ocu- 
parse de  ellas  en  el  curso  de  una  intervención.  Jeanne  cree  que  cd 
este  caso  es  mejor  buscarlas,  levantando  el  estómago,  á  través  del 
mesocolon  transverso,  detrás  de  los  arcos  vasculares,  como  si  se 
practicara  una  gastro-enterostomia  posterior. 

Antes  de  toda  tentativa,  es  útil  palpar  bidigitalmente,  introdu- 
ciendo un  dedo  por  el  hiatus  de  Winslow  ó  por  encima  de  la  pequeña 
curvadura;  el  otro  en  la  cavidad  posterior  por  una  brecha  mesocóli- 


CIRUGÍA   TE>BL   APARATO   DIGESTIVO  279 

ca-ó  gastrocólica,  á  fin  de  apreciar  el  espesor,  la  resistenoia  y  la  ex- 
tensión de  las  adhereDcias.  Si  se  ha  podido  despegar  lo  adherente, 
la  pared  gástrica  paede  ser  bastante  delgada  para  perforarse  los 
días  signientes;  en  este  caso  será' necesario  reforzar  los  pantos  da* 
dosos  por  sataras  y  drenar  la  cavidad  posterior  de  los  epiplones.  En 
todos  los  casos  es  necesario  segair  con  la  vista  los  progresos  del  des* 
pegamiento,  á  lin  de  ver  con  claridad  lo  qae  se  hace. 


Tarttán  dé  un  ota  inUMüuU  m  una  cavidad  hemiaria  de  la  pared  abdominal,  eotuécuiina 
Ala  aMaei^  del  apéndice,  MuérU  rdpida  por  éttranffulaeiént  por  A.  AmbUrd.  (Archiveg 
GéméraU9  dé  Médécíité,  S4  Jallo  1906,  núm.  60.) 

Caando  an  si^jeto,  portador  ó  no  de  ana  hernia  Irredactlble,  pre* 
senta  cierto  número  de  signos,  vómitos,  sapresión  de  la  expalsión  de 
las  materias  fecales  y  gases,  dolores  abdominales,  la  posibilidad  de 
an  estrangalamiento  hemiario  ó  interno  acade  en  segaidaal  espirita, 
se  teme  ana  peritonitis  fatal,  y,  como  consecaencia^  se  trata  de  sa- 
primir  lo  antes  posible  la  cansa:  acodadara,  brida,  torsión  del  intes- 
tino, etc.  Nanea  depende  la  vida  de  an  enfermo  tanto  de  la  habilidad 
diagnóstica  y  qairárgica  como  en  este  caso,  y  en, presencia  de  tales 
síntomas  ningana  duda  es  perdonable.  La  dificaltkd  es  más  grande 
caando  el  enfermo  se  presenta  con  ana  hernia  vuelta  progresiva  ó 
súbitamente  irredactlble,  y  en  que  los  fenómenos  coexistentes,  dolo- 
res, vómitos,  detención  de  materias,  persisten  despnéd  de  la  redac- 
ción de  la  hernia  por  taxis.  Dos  casos  son  posibles:  ó  bien  la  hernia 
coexiste  con  an  estrangalamiento  interno  desconocido,  ó,  rechazada 
en  masa  en  el  abdomen,  continúa  el  agente  de  la  estrangaiación 
campliendo  su  obra  nefasta. 

£1  siguiente,  terminado  por  mnerte,  faé  de  grandes  dificalta- 
des,  tanto  bajo  el  panto  de  vista  sintomático  como  en  el  de  meca- 
nismo: 

F.  P.,  de  sesenta  y  seis  afios,  parece  gozar  de  baena  salad,  anda 
sin  ayuda  y  sólo  se  queja  de  ligeras  dolores  abdominales  de  dos  días 
antes.  Se  observa  la  cicatriz  operatoria  consecutiva  á  la  ablación  del 
apéndice,  y  en  este  sitio  un  tumor  superficial,  alargado,  insensible  á 
la  presión,  con  algo  de  gorgoteo;  no  es  reductible.  Se  diagnostica: 
hernia  intestinal  á  través  del  orificio  de  la  pared  consecutivo  á  la 
apendicectomía.  El  tumor  no  es  reciente,  y  lleva  braguero  para  re- 
ducirlo. Data  de  dos  afios  y  es  habitualmente  reductible.  Aunque  á 
veces  hay  dificultades  para  llevarlo  á  cabo,  la  última  reducción  da- 
taba de  la  misma  mafiana;  sólo  tenía  algunos  dolores  pasajeros  que 
comenzaron  tres  días  antes,  de  escasa  intensidad;  no  hay  náuseas, 
ni  vómitos,  ni  constipación;  el  pulso,  75  por  minuto,  bueno,  regular; 
la  cara,  excelente;  el  vientre,  sin  timpanismo,  dibujo  de  asas  ni  re- 
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siBtencia  á  la  predóa,  que  es  muy  pocM)  dolorosa;  nada  en  mngá.ti 
otro  órgano  ni  aparato. 

Puesto  en  observación,  permanece  estacionario;  la  hernia  se  re- 
duce con  la  más  ligera  presión.  Temiendo  la  reducción  en  masa,  se 
piensa  en  confiarle  al  cirujano,  pero  por  la  ausencia  de  todo  signo  y 
el  buen  estado,  se  cree  un  deber  esperar,  aconsejando  atenta  vigi- 
lancia y  avisar  á  la  menor  alteración,  sobre  todo  vómitos. 

Al  día  siguiente  avisan  á  las  siete  y  media  de  la  maftana:  vomita 
unos  150  c.  c.  de  líquido  verde  negruzco;  en  seguida  aparece  el  coma 
con  estertor  traqueal;  el  pulso  se  hace  imperceptible,  y  muere  en  al- 
gunos minutos. 

La  autopsia  demostró  había  peritonitis  generalizada  con  gangre- 
na intestinal  tan  acentuada,  que  dio  la  certeza  de  que  una  operación 
practicada  horas  antes  no  hubiera  podido  curarle.  Había  una  cavidad 
subcutánea  (con  orificio  de  la  pared  muscular  en  la  cicatriz)  redon* 
deada,  oblicua  hacia  abajo,  adelante  y  adentro,  con  un  fondo  de  saco 
superior  y  otro  inferior. 

El  intestino,  verdoso  en  bu  mayor  parte,  estaba  completamente 
gangrenado  al  nivel  de  la  inserción  del  mesenterio,  en  una  exten- 
sión aproximada  de  20  centímeti'os,  habiendo  sufrido  una  torsión 
sobre  si  mismo;  no  habia  agente  estrangulante,  sino  un  espesamien- 
to del  mesenterio  entre  los  dos  puntos  terminales  del  asa  torcida  y 
encerrada  en  el  orificio  de  la  cavidad  hemiaria,  de  la  cual  el  intes- 
tino moldeaba  la  forma  con  exactitud. 

¿Cuál  había  aido  la  marcha  y  qué  mecanismo  determinó  la  peri- 
tonitis? ¿Vólvulus?  ¿Estrangulación?  Es  difícil  la  explicación  cierta; 
probablemente  las  dos. 

El  tumor  era  antiguo,  á  veces  irreductible,  sin  accidentes  gra- 
ves, y  es  probable  que  tuviera  lugar  la  torsión  intestinal  en  el  saco, 
que  desaparecía  en  la  reducción,  hasta  la  última  vez,  que  no  tuvo 
lugar  así,  dando  lugar  á  la  gangrena. 

Es  necesario  insistir  sobre  la  latencia  absoluta  de  los  accidentes 
peritoníticos,  aun  buscándolos,  y  no  sobre  un  sujeto  debilitado  y 
medio  inconsciente,  sino  en  un  sujeto,  aunque  viejo,  de  excelente 
salud  y  vigor  excepcional.  No  había  ningún  signo  de  obstrucción 
brusca  y  peritonitis;  nada  de  timpanismo;  dolor  insignificante,  que 
la  presión  sobre  el  pedículo  no  exageraba;  falta  de  vómitos  hasta  la 
agonía,  que  no  duró  más  de  cinco  minutos;  ausencia  de  constipación 
absoluta  (la  misma  máfiana  había  movido  el  vientre);  en  fin,  la  tem- 
peratui^a,  el  pulso  y  la  facies  no  presentaban  ninguna  modificación. 

Y  la  latencia  posible  de  esta  peritonitis  merece  ser  señalada, 
aunque  en  casos  semejantes  la  intervención  que  pudiera  intentarse 
no  pudiese  muy  probablemente  pretender  salvar  la  vida  del  enfermo. 
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Rotura  del  uófago  por  traumatUtno  exltmo^  por  Howard  £•  Lomiuc. 
{Méd.Bwordy  núm.  686,  1906.) 

Se  ocupa  de  las  rotaras  oonipletas  del  esófago  en  vida,  dejando 
las  demás  qae  han  sido  tratadas  con  frecuencia  en  la  literatura 
(rupturas  secundarias  á  deglución  de  objetos  vulnerantes,  disla- 
ceración por  balas). 

La  ruptura  por  traumatismo  externo  es  muy  rara,  á  causa  de  la 
posición  y  flexibilidad  del  esófago,  por  lo  que  cada  caso  reclama 
una  descripción  cuidadosa. 

En  la  observación  de  Lomax  se  trataba  de  una  mujer  de  cuaren- 
ta y  cuatro  aftos,  que  tuvo  todo  el  cuerpo  cogido  entre  una  trampa 
y  un  muro  de  ladrillos,  habiendo  sido  la  compresión  tan  violenta, 
que  la  (rampa  había  volado  en  astillas.  No  se  comprobó  al  princi- 
pio más  que  contusiones  múltiples,  un  tinte  cianótico  de  la  cara,  y 
desgarraduras  cutáneas,  en  particular  sobre  el  vientre;  los  ruidos 
del  corazón  eran  normales,  aunque  débiles;  el  número  de  respira- 
.  cienes,  aumentado;  se  quejaba  oóio  de  dolores  en  la  región  mama- 
ria izquierda;  no  habla  fractura  de  costillas.  Horas  después  del  ac- 
cidente, la  enferma  se  sentó  en  una  silla,  á  pesar  de  tenerlo  prohi- 
bido, y  se  hizo  servir  caldo  y  leche;  poco  después  se  laencontró 
con  la  cara  ansiosa,  presa  de  violentos  dolores  en  el  }ado  izquierdo; 
respiración,  60;  pulso,  160;  observándose  que  los  movimientos  res*- 
piratorios  estaban  exagerados  á  la  derecha  y  disminuidos  á  la  iz«> 
quierda;  la  punta  del  corazón  no  estaba  desplazada;  había  macidez 
en  la  base  del  costado  izquierdo,  variando  su  limite  superior  con 
los  cambios  de  posición,  con  abolición  del  murmullo  vesicular,  su- 
plencia derecha  y  crepitación  superficial  en  la  región  iliaca  corres- 
pondiente. 

Sin  sospechar  la  rotura  esofágica,  é  ignorando  también  la  inges- 
tión de  líquido,  se  pensó  en  una  hemorragia  en  la  cavidad  pleural 
derecha:  la  muerte  sobrevino  á  las  once  horas  del  accidente;  fuera 
de  los  dolores  no  hubo  vómitos,  y  tosía  muy  poco  antes  de  tomar  el 
alimento;  el  accidente  aconteció  dos  horas  después  de  su  desayuno. 
En  la  autopsia,  hecha  por  Mac  Stanton,  se  encontró  en  la  cavidad 
pleural  derecha  500  c.  c.  de  líquido  teñido  de  sangre;  y  en  la  izquier- 
da, 1.100  c.  c.  de  líquido  negruzco  teñido  de  amarillo;  en  el  medias- 
tino posterior,  delante  de  la  aorta  descendente,  á  dos  centímetros 
por  encima  del  diafragma,  habla  una  desgarradura  de  forma  irre- 
gular y  dos  centimetros  de  diámetro  que  se  abría  en  la  cavidad 
pleural  izquierda^  vertiéndose  de  ella  una  materia  semejante  á  la 
que  ésta  contenia;  una  sonda  se  hundía  por  esta  abertura  en  el  car- 
dias, de  una  parte,  y  en  el  esófago,  de  otra;  en  el  tejido  pelviano  re- 
troperitoneal  había  exudados  sanguíneos,  estando  el  hueso  de  la 
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pelvis  fracturado  ea  tres  puntos,  sfnfisis  y  regalón  sacro-iliaca;  diag- 
nóstico  anatómico:  rotura  traumática  del  esófago  con  salida  del  con- 
tenido gástrico  en  la  pleura  izquierda. 

Como  consecuencia  de  este  caso,  fueron  hechas  numerosas  di- 
secciones en  el  Aibany  Medical  Colegio  para  determinar  el  mecanisr 
mo  de  la  rotura.  Se  encuentra  otro  caso  en  la  literatura,  producida 
por  compresión  del  tórax  (Kaimondí,  1887).  Whiphan  observó  otro 
en  un  hombre  por  caída  de  caballo.  El  mecanismo  no  fué  dilucida- 
do,'porque  el  estallido  del  esófago  distendido  por  compresión  sobre 
las  vértebras  no  está  demostrado.  La  influencia  del  vómito  estando 
el  estómago  lleno  es  una  conjetura  posible,  aunque  de  todos  los  ca- 
sos conocidos  concuerdan;  el  diagnóstico  es  hecho  rara  ves  en  vida^ 
se  tendrá  cuidado  de  no  confundirlas  con  las  roturas  por  reblande- 
cimiento cadavérico.  * 

El  tratamiento  consistirá  en  calmar  el  dolor  y  alimentar  por  vía 
rectal.  La  cirugía  moderna  del  mediastino,  mostrando  que  el  tórax 
puede  ser  abordado  por  sus  caras  anterior  y  posterior,  por  otras 
causas  que  para  quitar  cuerpos  extrafios  del  pulmón  y  los  bron- 
quios, da  la  esperanza  de  que  la  intervención  pueda  ser  intentada 
con  felicidad.  La  toracotomia  posterior  convendría  en  especial  á  las 
roturas  del  esófago:  se  encuentra  una  descripción  en  la  operatoria 
deSugery  de  J.  D.:  Bryant,  1903,  que  contiene  también  detalles  so- 
bre la  operación  de  Curtís;  pero  el  problema  es  complicado:  el  esta- 
do alarmante  de  los  pacientes,  la  dificultad  de  conocer  el  asiento  de 
la  desgarradura,  los  riesgos  de  la  hemorragia,  son  tan  temibles 
como  el  colapso  pulmonar  durante  la  operación;  por  último,  la  rotu- 
ra asienta  con  frecuencia  en  el  tercio  inferior,  y,  según  Bryant,  la 
operación  por  debajo  de  la  novena  vértebra  dorsal  no  está  justi- 
ficada á  causa  de  la  dificultad  de  descubrir  el  esófago. 

B.  L.  Y  Taoüb 
Qineeología. 

MI  traiamiinto  de  la  periUniUe  $épUea  difuM,  por  Bobert  Q.  le  Conté. 
(AnnalM  of  Surgery^  núm.  166, 1906.) 

En  este  trabajo,  al  que  sirven  de  motivo  29  casos'  de  peritonitis 
generalizada  tratados  por  el  método  de  Murphy,  con  una  sola  defun- 
ción, describe  el  autor  con  todos  sus  detalles  la  técnica  más  racio- 
nal para  combatir  esta  terrible  complicación  de  multitud  de  lesio- 
nes del  abdomen.  Estos  detalles  se  reducen  á  )o  siguiente: 

1.^  Una  vez  abierto  el  vientre,  desembarazarse  de  la  causa  que 
lia  determinado  la  peritonitis  (perforaóión  intestinal,  apéndice  gan- 
grenado,  piosalpinx  roto,  etc.),  procurando  tocar  lo  menos  posible  el 
peritoneo  pariit.  n^o, destruir  ios  exudados  linfáticos  que  en  su  soper- 
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icie  86  bayan  formado,  y  que  slrvea  de  capa  protectora  contra  )a 
absorción  de  sastaneias  tóxicas. 

2.®  Establecer  un  doble  desagüe:  el  superficial,  ampiio,  á  través- 
de  la  berida  laparotómica,  y  el  profando,  pelviano,  por  nna  incisióa 
Bnprapiibiana,  á  fin  de  que,  colocando  á  la  operada  medio  sentada,, 
los  líquidos  contenidos  en  la  cavidad  peritoneal  sean  arrastrados  & 
las  partes  inAs  declives,  y  si  de  este  modo  se  acámala  líquido  sufi* 
cíente  para  llenar  el  tubo  profando,  una  parte  de  este  líquido  sea 
expulsada  al  exterior  por  el  esfuerzo  representado  por  la  acción  del 
diafragma  en  cada  respiración;  pues  no  importa  tanto  la  cantidad 
total  de  líquido  contenido  en  la  pelvis  como  la  extensión  de  la  su- 
perficie peritoneal  que  esté  con  él  en  contacto. 

3.®  Suprimir  todas  las  maniobras  que  no  sean  indispensables,, 
pues  de  este  modo  la  anestesia  es  más  corta,  los  peligros  del  colapso 
menores  y  los  vómito^  menos  frecuentes, 

4.°  Colocar  la  operada  en  la  posición  de  Fowler,  medio  senta- 
da,  por  las  ventajas  que  ofrece  para  el  desagüe. 

5.®  Administrar  durante  las  primeras  boras  que  siguen  A  la  ope- 
ración una  inyección  lenta  de  agua,  pero  continua,  por  el  recto,  do 
modo  que  se  absorba  á  medida  que  va  entrando  el  líquido  en  el  in- 
testino, y  dure  una  bora,  por  ^'emplo,  la  absorción  de  un  litro  colo- 
cado en  un  irrigador  provisto  de  un  tubo  de  caucbo  y  una  cánula 
oon  varios  agcyeros  alojada  en  el  recto.  El  irrigador  sólo  debe  ele- 
varse algunos  centímetros  sobre  el  nivel  de  la  cama. 

Según  el  a^tor  del  método,  el  liquido  absorbido  por  el  recto,  ade- 
más de  estimular  el  corazón  y  los  rifiones  y  aumentar  la  diuresis,, 
con  lo  cual  se  eliminan  las  toxinas  que  hayan  invadido  el  torrente 
circulatorio,  produce  un  cambio  en  la  corriente  linfática  peritoneal 
que  hace  que  los  poros  linfáticos  viertan  líquido  sobre  la  superficie 
peritoneal,  que  después  pasa  á  la  pelvis,  de  donde  sale  por  el  tubo 
de  desagüe  suprapubiano. 

6.^  Debe  someterse  la  operada  á  dieta  absoluta,  con  el  fin  de 
evitar  todo  movimiento  peristáltico  que  pueda  diseminar  los  produc- 
tos tóxicos  por  el  peritoneo;  aparte  de  que  basta  la  absorción  de 
grandes  cantidades  de  agua  por  el  recto  para  sostener  á  la  enferma 
durante  los  primeros  días,  pudiendo,  en  caso  necesario,  recurrir  á 
las  lavativas  alimenticias. 


ünnusvo  método  de  nareooi»  mixta  (hédonol'eloroformo),  por  el  Dr.  L.  Metlle. 
CAtmali  di  OiUtrieia  e  Qineeologia,  Jallo  1906,  p.  68.) 

£1  hedonal  Bayer.  6  metil-propil-carbinol-uretano,  cuyo  radical 
etílico  es  sustituido  por  un  residuo  de  alcohol  pentílico,  es  un  medi- 
camento hipnótico  que  se  ha  venido  asociando  desde  1901  al  cloro- 
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formo  para  producir  la  anestesia  sin  lofe  inoon venientes  que  en  alg:a- 
nos  enfermos  produce  la  simple  cloroformización. 

El  Dr.  Meille,  ayudante  de  la  Clínica  Ginecológica  Pinna-Pinto, 
<ie  Turín,  ha  empleado  esta  narcosis  mixta  en  27  operaciones,  y  en 
'SU  trabajo  se  ocupa  extensamente  de  la  historia  de  este  método,  de 
«U8  ventajas  y  de  la  técnica  que  ha  seguido,  y  es  la  siguiente: 

De  una  á  tres  horas  antes  de  comenzar  la  cloroformización  se  co- 
loca á  la  enferma  que  ha  de  ser  operada  en  una  habitación  aislada, 
medio  á  oscuras,  y  se  la  deja  perfectamente  tranquila,  después  de 
haberle  extraído  la  orina  y  de  haber  ingerido  dos  gramos  áehedonal 
Bayer  en  polvo  y  una  tacita  de  infusión  de  melisa  al  10  por  100,  ca- 
liente y  sin  azúcar,  á  fin  de  obtener  un  efecto  más  rápido  y  favore- 
-cer  la  acción  diurética  del  medicamento.  No  se  vuelve  A  entrar  en 
Ja  habitación  que  ocupa  la  enferma  hasta  el  momento  de  empezar 
la  cloroformización,  es  decir,  á  las  dos  horas  casi  siempre  de  infe- 
rido el  hedonal,  á  cuyo  tiempo  ya  ha  producido  un  suefio  bastante 
profundo.  Según  se  deduce  de  las  observaciones  del  autor,  tiene  estfe 
nuevo  método  la  ventaja  de  suprimir  el  período  de  excitación  en  la 
anestesia  clorofórmica,  haciendo  en  algunos  casos  que  el  enfermo 
pase  ya  á  esta  última  en  estado  de  inconsciencia  por  la  narcosis  he- 
•donálíca;  además,  el  operado  consume  menos  cloroformo,  no  sufre 
trastornos  cardíacos  ni  respiratorios,  ni  por  lo  general  vómitos,  y 
aumenta  notablemente  la  diuresis  en  las  veinticuatro  horas  que  si- 
guen á  la  administración  del  remedio;  por  todo  lo  cual  puede  consi- 
derarse el  njievo  método  de  anestesia  mixta  (hedonal-cloi'oforino) 
<5omo  un  progreso. 

JKeloctdn  entre  la  eefera  sfenital  y  la  mueata  dé  la  nariz.-- Importancia  dé  la  rinococaini' 
«oci'dn,  por  el  Dr.  Latís.  (Archivio  italiano  di  Oinéeoiogia,  Juiíio  1906.) 

En  esta  Memoria,  presentada  al  Congreso  Internacional  de  Lis- 
boa, vuelve  el  Dr.  Latis,  cirujano  del  hospital  israelita  de  Al^an- 
•dría,  á  resucitar  la  doctrina  expuesta  hace  aftos  por  los  Dres.  Fliess 
y  Schiff  acerca  de  las  modificaciones  congestivas  que  sobrevienen 
durante  las  reglas  al  nivel  de  dos  puntos  de  la  mucosa  de  la  nariz, 
extremidad  anterior  del  cornete  inferior  y  tubérculo  nasal,  cuya  co- 
cainización daría  por  resultado  la  desaparición  de  los  dolores  hipo- 
gástricos  y  sacros  que  habitualmente  acompañan  á  la  dismeuorrea. 
Después  de  referir  los  resultados  obtenidos  con  este  medio  por  Weil, 
Oomperz,  Chiari,  Réthi,  Chrobak,  Linder  y  otros  profesores,eI  autor 
de  este  trabajo  expone  los  que  ha  observado  en  15  enfermas  (tOde 
ellas  vírgenes).  Dice  que  en  estas  últimas  es  en  las  que  se  manifiesta 
de  modo  más  rápido  y  seguro  el  efecto  de  la  rinococainización,  pues 
muchas  veces  ha  bastado  introducir  en  la  nariz  un  pequefió  tapón 
de  algodón  empapado  en  la  solución  de  cocaína  al  20  por  100,  en  el 
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momento  qne  se  inicia  el  dolor  de  las  reglas,  para  qae  pasara  tran- 
quilamente un  periodo  que  otras  veces  Íes  hacía  sufrir  enormemen* 
te.  No  es  preciso  limitar  Ja  anestesiad  los  pantos  genitales,  pnes  se^ 
obtiene  ignal  resultado,  y  de  un  modo  mAs  sencillo,  con  el  taponcito 
de  algodón  en  la  forma  indicada. 

Para  explicar  estos  fenómenos  supone  el  autor  que  estas  hipere- 
mias locales,  determinadas  sobre  los  órganos  genitales  á  consecuen- 
cia de  la  irritación  artiñcial  de  los  puntos  llamados  genitales  de  la. 
mucosa  nasal»  deben  verificarse  de  un  modo  regalar  en  la  mens* 
truación  norma],  de  un  modo  irregular  en  la  dismenorrea. 

La  rinococainizació7^  obraría,  pues,  regularizando  con  un  fenó- 
meno reflejo  las  modifit^aciones  anormales  de  los  órganos  genitales. 
Aunque  la  dismenorrea  no  es  más  que  un  síntoma  de  varias  lesio- 
nes del  aparato  genital,  y  por  lo  mismo  no  siempre  los  dolores  mens- 
traales  obedecen  A  estas  hiperemias  de  que  habla  el  Dr.  Latis,  como- 
el  remedio  es  tan  sencillo  é  Inofensivo  y  está  al  alcance  de  todo  el 
mundo,  nada  se  pierde  con  ponerlo  en  práctica,  sobre  todo  en  las- 
jóvenes  solteras,  siendo  muy  posible  que,  al  recomendárselo  corno- 
eficaz,  la  misma  sugestión  produzca  el  resultado  que  se  busca  sobre^ 
el  fenómeno  refiejo. 

¿Cfuámdo  y  cómo  e»  jfreeito  terminar  el  alumbramierUoff  por  el  profesor  F.  Ablfeld. 
(2Seit9eh,  für  Oib.  und  Gynák.  Bd.  LVII,  Heft.  T,  p.  82.) 

Sabido  es  que  la  cuestión  del  alumbramiento  ha  preocupado* 
siempre  al  profesor  Ahlfeld,  y  constituye 4ino  de  los  capítulos  más, 
interesantes  de  su  traUído  de  Obstetricia.  Ahora  vuelve,  en  el  tra- 
bajo qne  extractamos,  á  continuar  las  investigaciones  que  en  1877 
publicó  su  asistente  el  Dr.  Bosst,  presentando  el  resultado  de  lanue* 
va  estadística  basada  en  406  partos. 

En  3,75  por  100  de  los  casos  el  alumbramiento  fué  espontánea 
(sin  esfuerzo  voluntario). 

En  19,25  por  100  de  los  casos  fué  espontáneo,  pero  con  esfuerza 
voluntario  de  la  mujer. 

En  12  por  100  de  los  casos  el  alambramiento  se  verificó  con  es- 
fuerzo de  la  mujer  y  amasamiento  abdominal. 

En  65  por  100  de  los  casos  tuvo  lugar  por  expresión  placentaria 
hecha  de  hora  y  media  á  dos  horas  después  del  partK). 

En  vista  de  que  con  este  último  método  empleado  en  7.400  pari- 
das no  ha  tenido  qne  lamentar  más  defunciones  que  de  0,07  por  100* 
por  hemorragias  def  alumbramiento,  Ahlfeld  recomienda  siempre 
que  se  deje  descansar  á  la  mujer  durante  hora  y  media  ó  dos  horas 
después  del  parto,  vigiiándola,  y  después  extraer  por  expresión  la^ 
placenta,  que  ha  caído  en  la  vagina. 
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^  apéndice  Vermiforme  en  rélaeiÓH  conloé  tñflamaeionéi  pélviana$.^ÁnáUH9  de  dio»  ea- 
$09,  por  Arnold  W.  W.  Lea,  !!•  D.  (Thé  JoumaX  of  Ob$Miric9  and  OynoéCoUgff  af  IJto 
BviltiMh  Emffir;  Agosto  X906.) 

En  este  trabi^o,  al  que  sirven  de  fandamento  diez  observaciones 
•de  lesiones  peritoneo-anexíales,  operadas  por  el  ciri^'ano  del  Nór- 
thern  Hospital  for  Women,  de  Manchester,  en  las  qué  se  vio  obli- 
gado á  extirpar  el  apéndice  vermiforme,  unas  veces  por  estar  pro- 
fandamenté  alterado  y  otras  por  hallarse  adherido,  hace  el  Dr.  Lea 
un  estadio  completo  de  la  anatomía  del  apéndice,  de  la  coincidencia- 
de  sus  enfermedades  con  las  de  los  órganos  pelvianos,  según  qne  la 
«pendicitis  sea  la  lesión  primitiva  ó  que  las  del  apéndice  sean  conse- 
otteircia  de  nn  proceso  inflamatorio  anexial  ó  de  nn  tumor  pelviano, 
óí  bien  que  ambas  lesiones  existan  y  evolucionen  independientemen- 
te, pudiendo  á  veces  suceder  el  desarrollo  de  una  apendicitis  A  las 
operaciones  abdominales.  El  diagnóstico  diferencial  ofrece  en  oca- 
siones bastantes  dificultades,  principalmente  tratándose  de  la  apen- 
aicitis crónica,  cuyo  dolor  puede  confundirse  con  el  ovárico,  sobre 
todo  en  las  proximidades  de  la  regla,  en  que  éste  se  agrava  de  ordi- 
nario. 

Por  estas  razones,  muchos  ciri]ganos  extirpan  el  apéndice  siem- 
pre que  tienen  que  intervenir  por  lesiones  pelvianas,  aunque  apa- 
rentemente esté  sano,  si  bien  esta  medida  nos  parece  demasiado  ra- 
dical y  no  justificada.  Para  resolver  esta  cuestión,  el  profesor  Kelly, 
autor  de  la  más  notable  monograña  sobre  Enfermedades  del  apéndi- 
•ce^  pidió  su  opinión  á  los  circganos  'de  diferentes  puntos  de  los  Estados 
unidos;  de  73  que  contestaron,  las  dos  terceras  partes  eran  opuestos 
á  la  extirpación  del  apéndice  normal,  pero  todos  se  declaraban  par- 
tidarios de  ella  si  estaba  adherido. 

El  autor  formula  sus  conclusiones,  diciendo: 

1.®  Que  debe  examinarse  siempre  el  apéndice,  como  precaución 
tmtinaria,  cuando  se  practica  una  laparotomía  por  lesión  pelviana. 

2.^    Que  debe  extirparse  cuando  descansa  en  el  borde  ó  en  la 

profundidad  de  la  pelvis;  cuando  se  observan  algunas  adherencias 

^  periapendiculares  ó  contiene  una  concreción;  cuando  está  adherido 

á  exudados  pelvianos  ó  á  algún  tumor;  cuando  queda  en  relación 

'  inmediata  con  un  pedículo  ó  con  una  superficie  ementa  resultante 

de  la  extirpación  de  algún  órgano  pelviano. 


Yioi  dé  infecdán  del  liquido  ammótico\  él  poéo  dé  lai  bacUrioi  y  dé  laé  toxinoé  á  travéé 
de  laé  membranoé  ovularéé^  por  el  profesor  Giaseppe  BAinerl.  (Annali  di  Oététricéa  4 
atnécologia.  Jallo  1906.) 

La  escuela  italiana  está  dando  hace  tiempo  pruebas  de  una  acti- 
vidad extraordinaria,  y  con  frecuencia  nos  sorprende  con  nuevos  é 
interesantísimos  trabajos  de  clínica  y  de  laboratorio  que  la  colocan 
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á  la  vanj^aardia  del  progreso  de  la  espeoíalidad.  Uno  de  los  asaatos 
que  han  preocupado  á  machos  de  sns  Ilustres  profesores  es  el  de  la 
infección  del  liqaldo  amniótioo,  que  hoy  vuelve  &  ser  objeto  de  in- 
teresantes experimentos  por  parte  de  Raineri,  no  precisamente 
desde  el  punto  de  vista  del  pronóstico  para  la  madr^  y  para  el 
feto,  ni  tfimpoco  del  diagnóstico  ni  del  tratamiento,  sino  de  una  de 
las  maneras  de  producirse  dicha  infección.  T  estando  demostrado 
que  los  gérmenes  infecciosos  pueden  invadir  el  agua  del  amnios, 
aunque  de  modo  secundario,  por  la  placenta  y  á  través  de  una  rotu« 
ra  de  las  membranas,  faltaba  poner  en  elaro  si  esta  infección  era 
posible  &  través  de  las  membranas  integras.  E2ste  es  el  motivo  del 
notable  trabajo  del  profesor  Raineri,  quien,  in  vitróy  valiéndose  del 
pequefio  aparato  de  Dutrochet  para  el  estudio  de  los  procesos  osmó- 
sicos,  é  in  vivOf  operando  en  conejas  preñadas  y  casi  á  término,  em- 
pleando membranas  ovulares  de  mujer  para  los  primeros  experi* 
mentos,  pudo  comprobar  que  tanto  éstas  como  las  de  coneja  son  im- 
permeables cuando  están  integras,  es  decir,  sin  alteración  histológi*' 
ca,  y  constituidas  por  las  tres  membranas  (caduca,  corion  y  amnios), 
y  no  dejan  pasar  gérmenes  ni  toxinas  á  su  través;  que  auti  estando 
entera  la  bolsa,  puede  descomponerse  é  infectarse  el  liquido  amnió- 
tioo si  no  están  integras  ó  normales  las  tres  membranas;  que  la 
muerte  y  maceración  del  feto,  si  duran  cierto  tiempo,  determinan 
modificaciones  histológicas  particulares  de  las  membranas,  por  las 
cuales  puede  admitirse  el  paso  de  gérmenes  á  la  cavidad,  que  luego 
producen  la  putrefacción  é  infección  del  liquido,  y  éstas  lo  mismo 
pueden  tener  lugar  sin  rotura  de  la  bolsa  estando  el  feto  vivo;  que 
los  gérmenes  y  las  toxinas,  obrando  sobre  las  membranas,  provo- 
can lesiones  que  pueden  explicar  el  paso  á  la  madre,  y  la  absolución, 
que  da  lugar  á  la  fiebre  llamada  del  trabajo;  que  las  toxinas  pasa- 
rían más  rápidamente  que  las  bacterias,  originándose  asi  intoxica- 
ciones ligeras  transitorias,  que  son  distintas  de  las  formas  infectivas 
más  graves  y  que  reclaman  intervenciones  más  activas.  Los  peli- 
gros de  las  intoxicaciones,  como  de  las  infecciones,  están  en  retar- 
dar el  vaciamiento  del  útero.  » 

Dk.  Gutiérrez 


Neurologia  y  Electroterapia. 

h—BmkUrofia  faeiaX,  por  A.  del  Caftixo,  Catedrático  de  Patología  médica. 
flUvtBta  Médica  Sdlmaniina,  Febrero  1006.) 

El  Dr.  del  Cafiizo  refiere  el  caso  de  una  enferma  de  treinta  afios 
de  edad,  soltera,  sirvienta  de  profesión,  y  sin  antecedentes  heredi- 
taríos  ni  personales  de  importancia.  Hace  seis  Ó  siete  años  empezó 
á  sufrir  dolores  intensos  y  persistentes  en  la  mitad  derecha  de  la 
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cara,  los  caales  se  irradiaban  con  .s^ran  violencia  hacia  los  dientes 
del  mismo  lado,  por  lo  caal  fueron  sustraídos  por  el  dentista  alga* 
nos  de  ellos,  creyendo  fuesen  la  causa  del  padecimiento.  Ninguno 
presentaba  huellas  de  caries;  las  neuralgias  continuaron,  y  poco 
r|'4;  <  después  se  presentó  una  inflamación  en  las  encías^  que  dio  lugar  k 

la  formación  de  abscesos  gingivales  y  á  la  expulsión  de  otros  va- 
rios dientes.  Después  de  algún  tiempo,  sin  experimentar  de  nuevo 
dolores  ni  otras  molestias»  empezó  á  notar  una  deformidad  que  len- 
ta y  progresivamente  iba  ofreciendo  la  mitad  enferma  de  la  cara. 

Cuando  la  vio  por  primera  vez  el  Dr.  Caftizo  se  observaba  una 
notable  desigualdad  y  falta  de  simetría  en  las  dos  mitades  de  la 
cara,  pareciendo  el  lado  derecho  como  atronado  y  hundido,  princi- 
palmente en  la  parte  inferior.  Los  relieves  óseos,  más  prominentes 
que  en  el  lado  sano,  y  por  la  palpación  notábase  la  falta  del  tejido 
adiposo  subcutáneo,  así  como  la  piel, tersa  y  apergaminada,  parecía 
pegada  á  los  huesos,  siendo  imposible  pellizcarla  entre  los  dedos. 
Podía  igualmente  apreciarse  una  atrofia  de  la  mitad  derecha  de  la 
mandíbula,  cuya  rama  horizontal,  principalmente,  era  macho  más 
pequefta  que  la  del  lado  opuesto.  Tanto  la  oreja  como  el  ojo,  la  fren- 
te y  la  ceja  del  mismo  lado  no  presentaban  alteración  alguna  de 
estinictura  ni  de  sus  funciones,  siendo,  en  cambio,  de  notar  ana  pla- 
ca de  alopecia  que  se  extendía  desde  la  parte  derecha  del  ñ-ontal 
hasta  una  gran  porción  del  cuero  cabelludo. 

Pero  las  lesiones  más  importantes  eran  las  que  se  observaban 
en  el  velo  del  paladar  y  en  la  lengua.  La  parte  derecha  de  ésta,  su- 
mamente pequefia  y  como  arrugada,  presentaba,  próximamente, 
desde  la  línea  media  al  borde,  la  mitad  de  anchura  que  en  el  lado 
izquierdo.  Lo  mismo  ocurría  con  el  velo  del  paladar,  así  como  con 
la  úvula,  que  casi  había  desaparecido,  qaedamdo  sólo  como  vesti- 
gio de  ella  un  apéndice  flácido  formado  por  su  envoltura  mucosa. 

La  sensibilidad  de  la  cara  era  completamente  normal;  no  exis- 
tía alteración  del  gusto,  así  como  tampoco  entorpecimiento  a4guno 
para  la  deglución,,  masticación  ni  pronunciación.  Tanto  en  el  resto 
del  sistema  nervioso  como  en  los  demás  aparatos  de  la  economía, 
existe  una  completa  integridad  fisiológica. 

El  autor  de  este  trabajo,  después  de  examinar  las  diferentes 
teorías  que  se  han  expuesto  por  los  patólogos  para  darse  cuenta  de 
la  patogenia  de  esta  afección,  que  es  la  parte  más  oscura  y  contro- 
vertida de  ella,  se  cree  autorizado  á  pensar,  fundado  pn  razones 
anatomo-patológicas  y  Clínicas,  que  la  hemiatroña  facial  debe  con- 
siderarse como  un  síndrome  dependiente  de  lesiones  del  trigémino, 
bien  sea  en  sus  centros  ó  en  sus  ramas,  evolucionando  á  veces  de 
ana  manera  aislada,  y  acompafiando  otras  á  enfermedades  de  ma- 
yor generalización:  tabes  y  siringomielia  principalmente. 
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La  clínica  tiene  boy  demostrado  la  variedad  de  formas  que  se 
observan  en  esta  afección,  tanto  por  la  diversa  participación  de  los 
tejidos,  cuauto  por  otros  síntomas  referentes  á  la  sensibilidad;  y  por 
consiguiente,  ki  patogenia  debe  ofrecer  algunas  diferencias  en  su 
mecanismo,  cuando  menos  accidentales,  que  seria  de  gran  interés 
clínico  y  terapéutico  el  puntualizar  para  cada  forma  de  bemiatro- 
ña  facial . 

II.— St  métodü déla  dédtcrHración  en  la  «|»<l«ptia,  por  «IDn  Gh.  MinlUe. 
{QaaétU  médieaU  dé  Nantéi,  14  Octubre  1906.) 

La  cura  por  decloruraclón,  instituida  paralelamente  con  el  trata- 
miento bromurado,  ó  sea  el  método  dietético  de  Ricbet  y  Tonlouse,. 
io  considera  el  autor  como  un  importante  progreso  en  Ja  terapéutica, 
de  la  epilepsia,  pues  por  su  mediación  se  consiguen  resultados  en 
extremo  satisfactorios,  sin  quesea  necesario  el  empleo  de  dosis  eler 
vadas  de  bromuro.  Estos  resultados  son  debidos,  según  los  autores,, 
á  la  ausencia  del  cloruro  de  sodio  en  la  alimentación,  y  en  manera 
alguna  á  la  modificación  ó  mejoramiento  del  régimen  alimenticio,, 
lo  que  ha  demostrado  el  Dr.  Miraille  con  sus  curiosas  observacio- 
nes>  en  las  que  se  ve  disminuir  el  número  de  las  crisis  en  los  períor 
dos  en  que  el  enfermo  se  halla  sometido  al  régimen  declorurado  y 
aumentar  cuando  éste  se  suspende,  no  obstante  el  uso  de  una  ali- 
mentación invariable  y  una  dosis  siempre  igual  de  bromuro. 

Sin  embargo,  el  autor  reconoce  que  hay  casos  en  los  que  este- 
método  no  da  los  mismos  favorables,  resultados,  y  para  explicarse 
esta  inconstancia  de  efectos  supone  que,  si  bien  la  falta  del  cloruro* 
de  sodio  hace  á  las  células  nerviosas  más  sensibles  á  la  acción  del 
bromuro,  también  aumenta  su  excitabilidad  ante  los  diversos  esti- 
mulantes, y  particularmente  por  el  alcohol.  De  aquí  la  necesidad  de- 
proscribir  con  energía  todos  los  excitantes  en  la  alimentación  del* 
epiléptico  sometido  al  método  de  decloruración. 

También  ha  observado  el  autor  que  en  los  enfermos  que  tienen» 
una  predilección  marcada  por  la  sal,  caso  muy  frecuente  en  ios  epi^- 
lépticos,  es  en  los  que  se  obtienen  los  mejores  resultados  con  dicho* 
método.  Por  último,  sus  referidas  experiencias  le  han  demostrado* 
que  en  el  segundo  período  de  la  decloruración  es  menos  marcado  el 
descenso  del  número  de  las  crisis,  y  que  en  los  períodos  intermedios 
aumenta  dicho  número,  pero  sin  llegar  nunca  á  ser  tan  elevado  co- 
mo antes. 

Nuestra  experiencia  está  en  parte  conforme  con  las  conoIiisione& 
del  autor;  pero  nosotros  hemos  observado  repetidas  veces  en  casos- 
graves  de  epilepsia  que  el  régimeu  declorurado  hace  posible,  si,  1» 
rebaja  de  Ja  dosis  de  bromuro  necesaria  para  obtener  la  disminur 
cián  del  número  y  de  la  intensidad  de  las  crisis  ó  la  cesación  tem- 
Tomo  XVI.-4  19 
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poral  de  édtaa;  pero  qoe  algún  tlempa  después  se  hace  preciso  el 
aamento  de  dicha  dosis,  si  no  qaeremos  ver  á  los  ataques  alcanzar 
iel  mismo  grado  de  intensidad  y  frecuencia  que  en  un  principio  tu- 
vieron, llegando  en  algunos  enfermos  á  ser  indispensable  la  admi- 
nistración de  cantidades  de  bromuro  iguales  á  las  empleadas  antes 
de  la  decloruración  para  alcanzar  la  dosis  suficiente. 


III.— Tratamiénta  dé  la  eiátiea  y  otra»  iMui^ol^tet  por  lat  inyécdomM  tmbcmtánMé  dé  agua 
éálada,  por  el  Dr.  LftanoU.  (La  Méd.  pruL,  80  Mayo  ISOS.) 

El  autor  emplea  con  gran  éxito  esta  medicación  en  las  neural- 
gias, particularmente  en  las  ciáticas,  desde 'hace  varios  afios.  Como 
e$  fácil  comprender,  este  tratamiento  le  da  mejores  resultados  en  la 
ciática  neurálgica  que  en  la  neurítica.  El  método  seguido  con- 
siste en  la  inyección  de  pequeñas  dosis  de  líquido  sobre  los  mismos 
puntos  dolorosos  de  Valleix.  En  estos  puntos  sabemos  que  és  donde 
las  sensaciones  dolorosas  alcanzan  su  máximum  de  intensidad,  los 
cuales,  con  respecto  á  la  ciática,  son  los  siguientes:  el  lumbar,  sacro- 
iliaco,  ilíaco,  glúteo,  isquiático,  retro-trocanteriano,  femorales,  poplí- 
teo, rotuliano,  peroneal,  maleolar^  dorsal  del  pie  y  plantar  externo. 

La  técnica  operatoria  es  sumamente  sencilla.  Previa  asepsia  de 
la  piel,  que  se  consigue  mediante  compresas  de  algodón  hidrófilo 
mojadas  primero  en  agua  hervida  y  jabón  y  luego  en  éter  ó  alcohol 
adicionado  de  sublimado,  se  procede  á  la  inyección,  valiéndose  de 
una  jeringa  aséptica  de  10  c.  c.  de  capacidad,  y  una  aguja  de  plati- 
no iridado  susceptible  de  ser  pasada  á  la  llama,  no  debiendo  ser  ni 
muy  gruesa  ni  muy  larga. 

Cuanto  á  la  solución  que  sirve  para  estas  inyecciones,  el  doctor 
Launois  ha  utilizado  durante  mucho  tiempo  el  suero  fisiológico  de 
Hay  en,  que,  como  se  sabe,  contiene  un  7  por  1.000  de  cloruro  de 
sodio.  Posteriormente  ha  modificado  la  fórmula  de  esta  solución,  adi- 
cionándole el  sulfato  de  sosa,  con  cuya  adición  se  consigue  suprimir 
por  completo  el  pequeño  dolor  producido  á  veces  por  la  solución 
simple  de  cloruro  de  sodio.  El  líquido,  que  debe  esterilizarse  siem- 
pre antes  de  usarlo,  es  de  la  fórmula  siguiente: 

Cloruro  de  sodio 5  gramos. 

Sulfato  de  sosa 10         » 

Agua  destilada 1.000  c.  c. 

Mantenido  el  líquido  á  la  temperatura  de  la  habitación  ó  templa- 
do un  poco  al  bafio  maría,  se  inyectan  bajo  la  piel  5.  c.  c.  en  cada 
uno  de  los  puntos  dolorosos.  En  una  sola  sesión  se  pueden  hacer  en 
el  mismo  enfermo  cinco  ó  seis  inyecciones  sin  inconveniente  alguno. 

Como  es  consiguiente^  según  la  constitución  anatómica  de  la  re- 
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i;ión  donde  se  practique  la  inyección,  variará  la  profandidad  á  que 
ba  de  penetrar  la  agiga,  como  también  con  arreglo  A  la  situación 
Diás  6  menos  superficial  de  la  rama  nerviosa.  Así,  pues,  en  ocasio- 
nes será  simplemente  hipodérmica,  y  otras  veoee  intersticial,  como 
cuando  tenga  lugar  en  la  región  glútea. 

Consecutivamente  ala  inyección  se  forma  ttna  ligera  tumefacción 
local  que  desaparece  fácilmente,  pudiéndotre  hacer  ligeras  friccio- 
nes sobre  ella  con  la  yema  de  los  dedos  para  acelerar  su  absorción. 

Launois  asegura  que  el  método  puede  aplicarse  varios  dias  con- 
secQtivos  en  un  mismo  enfermo,  sin  peligro  alguno;  y  cuando  se 
trate  de  casos  rebeldes,  solamente  se  practicará  cada  dos  días. 

Por  último,  él  autor  hace  extensivo  este  método  al  tratamiento  de 
otras  neuralgias,  como  la  facial,  la  braquial,  la  intercostal  y  el  lum- 
bar, que  pueden  ser  aliviados  igualmente  por  este  práctico  y  sen- 
cillo procedimiento. 

iy.^ConáieÍane$  Ugalé$para  él  empleo  médico  de  loe  rayee  BOntgeiu 

El  Dr.  Chauffard  ha  leido  un  notable  infqrme  en  la  Academia  de 
Medicina  de  Paris  acerca  de  los  peligros  que  puede  presentar  el  em- 
pleo de  los  rayos  Róntgen  en  el  hombre  cuando  son  aplicados  por 
personas  extrañas  á  la  medicina.  Numerosos  enfermos  tratados  sin 
pericia  por  los  rayosX  han  presentado  radiodermitis  rebeldes;  otros, 
tratados  del  mismo  modo,  que  padecían  cáncer  cutáneo,  sólo  obtuvie- 
ron como  resitttftdo  una  aceleración  de  la  marcha  del  neoplasma. 
Algunos  operadores  que  han  manejado  sin  cuidado  los  rayos  X  han 
sido  atacados  de  gangrena  seca  de  un  miembro,  y  han  sucumbido. 

Los  rayos  Róntgen  no  son,  pues,  inofensivos,  y,  según  la  frase 
del  Dr.  Béclére,  son  como  la  lanza  de  Aquiles:  curan  y.  matan. 

No  sólo  porque  loe  rayos  Róntgen  mal  manejados  pueden  ser  pe- 
ligroso» para  los  que  los  emplea»  y  para  los  enfermos,  sino  porque 
sus  resultados  necesitan  ser  interpretados  por  personas  que  tengan 
perfecto  conocimiento  de  la  anatomía,  la  fisiología  y  la  patogenia 
humanas,  su  manipulación  debe  reservarse  á  los  médicos. 

En  vista  de  estas  consideraciones,  y  no  obstante  la  intervención 
del  Dr.  Reynier,  que  quiso  defender  el  derecho  de  los  físicos  á  em- 
plear la  radiograña  bigo  la  inspección  médica,  la  Academia  de  Me- 
dicina, en  su  sesión  del  17  de  Enero  del  corriei^e  afio,  adoptó  por 
unanimidad  las  conclusiones  del  ponente  Dr.  Chauffard,  según  las 
cuales  es  opinión  de  la  Academia  que  la  radiografía  y  la  radiotera- 
pia sólo  podrán  practioarae  por  los  médicos,  y  que  el  empleo  de  di- 
chos medios  por  otras  personas  constituye  un  acto  de  ejercicio  ilegal 
de  la  medicina. 
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y,'~T4tanc$  9ubagudo$  á  puar  M  empleo prevmUivc  del  euero  anUtetántco, 

En  la  Sociedad  de  Ciragia  de  París  el  Dr.  Reynier  ha  presentado 
una  comunicación  referente  á  un  caso  carioso  observado  por  el  doc- 
tor Lop,  de  Marsella.  Tr&tase  de  nn  hombre  qne  se  presentó  el  3  de 
Octubre  'último  con  ana  herida  contusa  en  lá  mano.  El  Dr.  Lop  pro- 
cedió ¿la  desinfección  de  la  herida,  espolvoreándola  después  coa 
suero  antitetánico  seco  y  vendándola  cuidadosamente.  Tres  días 
más  tarde  se  i*enovó.  la  cura,  haciendo  otra  aplicación  del  suero  en 
polvo.  El  11  de  Octubre,  precedido  dealgunos  pródromos,  se  obser- . 
vó  un  temblor  que  se  fué  acentuando  en  pocas  horas,  presentándo- 
se enseguida  la  rigidez  de  la  nuca.  Llamado  el  Dr.  Lop,  procedió  á 
levantar  el  aposito,  repitiendo  la  aplic^iCión  del  suero  seco  y  ha- 
ciendo además  sucesivamente.dos  inyecciones  subcutáneas  desuero 
antitetánico.  No  obstante  estos  cuidados  y  la  administración  del  do- 
ral, el  enfermo  sucumbió  con  todo  el  cuadro  sintomático  del  tétanos. 
Esta  interesante  observación  dio  lugar  á  diversas  reflexiones.  £1 
Dr.  Taífier  supone  qne  el  suero  seco  haya  podido  ser  absorbido  por 
el  aposito;  y' el  Dr.  Bary  hace  observar  que  el  suero  seco  debe  ser 
inferior,  como  poder  antitóxico,  al  suero  ordinario. 


VI.— £a  fordomiMief,  por  M.  Gastes,  de  París.  (BuUetin  gñt^erai  de  ThérApeuUquti 

15  Enero  1905.)    ' 

De  las  observaciones  del  autor  resulta  que  la  sordomudez  es  en* 
la  mayoría  de  crasos  de  origen  congénito  (68  por  100).  Respecto  á  Is^ 
causas  productoras  de  ella,  deben  citarse  en  primer  lugar  la  consan- 
guinidad de  lob  padres,  el  raquitismo,  ei  saturnismo,  el  alcoholismo 
y  la  sífilis  en  los  ascendientes. 

,  En  los  casos  adquiridos  se  debe  la  sordomudez  á  las  infecciones 
de; las  meninges  y  del  cerebro  y  á  diversas  enfermedades  igualmen- 
te  infecciosas.  De  las  autopsias  practicadas  en  más  de  800  casos,  pro- 
cedentes la  mayor  parte  de  ellos  de  la  Institución  Nacional  de  Pa- 
rís, resulta  que  las  alteraciones  del  laberinto,  del  cerebro  y  del  bal- 
bo  tienen  mucha  más  importancia  que  las  del  oído  medio. 


yil,—Bl  agua  de  mar  en  la  neuraelenia. 

Los  Dres.  Robert-Simon  y  R.  Qaínton  han  presentado  en  la  Socie- 
dad de  Terapéutica  de  París  un  estudio  acerca  de  los  efectos  de  las 
inyecciones  subcutáneas  de  agua  de  mar  isotónica  en  cierto  número 
de  enfermedades. 

En  lo  que  se  refiere  á  la  neurastenia,  aseguran  que  los  efectos 
de  estas  inyecciones  son  notables.  Los  enfermos  recuperan  el  suefio, 
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Teaniman  sas  faerzas,  se  restablece  eLapetito,  seaUvian  ráprdamen- 
ie  la  depresión  física  y  psíquica,  y  hasta  se  observa  nn  estado  de 
euforia  prolongada. 


yilh^Tralamiento  de  la  méningitU  esrebrthetpinoZ, 

Los  Dres.  Papillon  y  Eschbach  (Sociedad  de  Pediatría,  16  Ene- 
ro 1906)  han  referido  la  observación  de  un  nifto  d^  tres  afios  y  medio, 
«nfermo  de  meningitis  cerebro-espinal  con  meningococos,  qae  faé 
tratado  por  las  inyecciones  intrarraqaídeas. 

Después  de  una  primera  inyección  de  dos  centigramos,  se  vio  una 
notable  mejoría;  pero  como  después  subiera  la  temperatura  á  40^,  se 
practicó  una  segunda  inyección  de  cuatro  centigramos  de  colargol^ 
obteniéndose  con  ella  la  curación  completa  y  rápida. 


.   HL—XHériUdad  producida  por  lo$  rai/o$  dé  Bóntgén^  por  al  Dr.  Aban  Sebonberff. 
(Journal  of  Ou  DetéOMS.) 

£1  autor  ha  tenido  ocasión  de  comprobar  los  peligros  de  los  ra- 
yos X  para  la  función  normal  de  las  glándulas  seminales  en  un  en- 
fermo que  fué  tratado  por  estas  radiaciones  en  una  afección  psoriá- 
sica. 

El  Dr.  Brown  había  ya  observado  que  los  enfermos  y  los  médicos 
que  permanecían  por  un  tiempo  más  ó  menos  largo  en  una  atmósfe- 
ra atravesada  por  los  rayos  X,  eran  atacados  de  azoo-esperma,  sin 
que  presentaran  ningún  síntoma  que  pudiera  hacer  sospechar  la 
pérdida  de  la  potencia  prolífica.  Puede  recordarse,  á  este  propósito, 
qaeyaHalbershadter  ha  dado  á  conocei*  los  cambios  macroscópicos 
y  microscópicos  que  se  producen  en  los  ovarios  de  los  conejos  des- 
pués de  haber  sufrido  la  influencia  de  las  radiaciones  de  R5ntgen,  y 
qae  consisten  principalmente  en  la  completa  desaparición  de  las  ve- 
sículas de  Graff,  en  el  espacio  de  quince  días.' 


l'-CoHtraetura  hhfiriea  dé  loé  masétéroé^  por  el  Dr.  R*ymond.  (Hospicio  de  U  Sal- 
pdtriére*  Le  Moié  Therapeutique.) 

Refiere  un  caso  de  contractura  de  los  maséteros  en  un  enfermo 
que  á  la  vez  presentaba  una  especie  de  inversión  de  los  labios  por 
contracción  de  los  músculos  de  la  barba  y  orbicular.  Los  demás 
músculos  de  la  cara  no  estaban  afectados,  pero  los  maséteros  se  ha- 
llaban contraidos  hasta  el  punto  de  impedir  la  introducción  de  la 
m&s  pequeña  cantidad  de  alimento,  por  lo  que  hubo  necesidad  de 
Aumentar  al  enfermo,  durante  algún  tiempo,  por  la  nariz. 

Este  sujeto  había  tenido  .convulsiones  en  su  niftez,  y  aun  ofrecía 
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sefíal^s  de  una  ligera  hemiplegia  derecha,  qae  databa  iguahnente  de 
la  priinera  infancia.  Haoé  alganos  afioe  qué  se  observó  en  él  ana  es- 
pecie de  ladrido  histérico,  después  cloqmoo  y  como  á  modo  de  un 
sorbido.  Últimamente,  &  coosecaenela  de  ana  peqaeftaorisis  nervio- 
sa, sobrevenida  tras  una  ligera  operación,  reapareció  el  ladrido, 
y  los  esfaerzos  que  hacia  el  enfermo  para  detenerlo,  apretando  lo» 
labios  y  los  dientes,  determinaron  la  contracción  permanente  de  los 
maséteros  y  del  orbioalar  de  los  labios. 

Esta  contracción,  segaramente  de  naturaleza  histérica,  va  acom* 
pafiada  de  ana  ligera  coniractnra  del  brazo  y  pierna  izquierdos. 

La  contraotara  desaparece  durante  el  suefto,  por  lo  cual  el  aator 
supone  que  se  trata  de  un  caso  de  histeria  pura  en  un  sujeto  predis- 
puesto, y  confía  en  que  la  curación  se  obtenga,  ya  sea  por  la  per- 
suasión ó  por  la  sugestión  hipnótica. 

Otros  casos  se  han  referido  semejantes  á  este,  y  el  mismo  Bay- 
mond  ha  tenido  ocasión  de  observar  un  presbítero  que  cuando  que- 
ría predicar  ó  simplemente  hablar,  se  veía  atacado  de  una  ftierte 
contracción  de  los  maséteros. 

Dr.  EnRIQUA  VlMSHKS 

Osteo-artropatías  y,  cirugía  ortopédica. 

Be$ulU$dú9  Uijanot  tíe  la  redueciém,  éé  Ul  luxación  eanginita  dé  la  cadera  a»  Im  niñM  de 
md9  de  eH$  año$  de  edad,  por  U^.  M .  Kové-Jo88€rand,  agragado  virqjano  de  U  Caridad 
de  Lyon,  y  Petit-Je^o,  interno  de  ios  Hospitales  de  Lyon. 

CoNOLUSiONHu.  —  El  resultado  de  la  aplicación  del  método  in- 
cruento á  nifios  de  seis  afios  en  adelante  puede  resumirse  en  las  si- 
guientes conclusiones: 

La  curación  radical  es  rara,  no  observándose  más  que  hasta  los 
siete  afioe.  Más  tarde  sólo  se  realiza  en  casos  excepcionales. 

Cuando  la  cabeza  femoral  está  completamente  reducida,  el  acor- 
tamiento desaparece  por  completo. 

La  persistencia  del  acortamiento  ocasionado  por  una  deforma- 
ción de  la  cabeza  ó  del  cuello  suele  ser  muy  rara. 

Cuando  la  reducción  no  se  mantiene,  la  cabeza  queda  traspues- 
ta en  una  situación  más  anterior,  y  con  gran- frecuencia  fija  en  esta 
posición. 

El  acortamiento  resulta  entonces  atenuado,  sin  tendencia  á 
aumentar.  La  forma  del  cuerpo  mejora,  la  ensilladura  desaparece 
en  Vs  ^c  los  casos,  y  cuando  persiste,  es  insignificante.  La  claadi- 
cación  casi  siempre  disminuye;  á  veces  pierde  su  carácter  de  conto- 
neo, y  asemeja  más  bien  un  acortamiento  simple  del  miembro. 

El  envaramiento  consecutivo  al  tratamiento  de8apai*ece  comple- 
tamente en  la  cuarta  parte  de  los  casQs,  resulta  insignificante  en 
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loB'/ttT  peraisle  bastante  aceataado  en  los  otroB  ^/,  de  easos  res- 
UDtefl. 

La  resistencia  A  la  fatiga  aumenta  de  ana  manera  constante»  al- 
üanzando  este  alivio  algnnas  veces  grandes  proporciones. 

Cuando  la  cabeza  no  encuentra  dónde  ñisirsef  asciende  hasta  la 
fosa  iliaca  extema;  el  acortamiento  se  reproduce,  pero  los  enfermes 
acosan,  sin  embargo,  una  mejoria  sensible:  la  forma  del  caerpo  está 
modificada  favorablemente;  la  claudicación,  A  veces  atenuada,  y, 
sobre  todo,  sensiblemente  aumentada  la  resistencia  á  la  fatiga. 

Estos  resultados  parecen  definitivos.  Los  hemos  visto  sostenerse 
durante  una  larga  observación,  que  ha  llegado  en  algunos  casos  has- 
ta siete  aftos. 

En  suma:  hasta  los  siete  afios  de  edad  se  puede  practicar  aún  el 
tratamiento  incruento  con  la  esperanza  de  obtener  una  cura  radical, 
aunque  sea  rara,  mucho  más  rara  que  en  niftos  de  menos  edad. 
Esta  estadística  confirma,  pues,  la  opinión  que  hemos  defendido  des- 
de hace  tiempo  sobre  la  ventila  que  hay  de  operar  antes  de  los  cin- 
co afios,  y  aún  mejor  entre  los  dos  y  medio  y  los  tres  afios. 

Después  de  los  siete  afios,  el  tratamiento  incruento  no  se  puede 
practicar  sino  ¿  titulo  de  método  paliativo.  Hasta  los  diez  ú  once 
afios  puede  proporcionar  una  mejoria  apreciable  en  la  forma  del 
caerpo  y  la  función  del  miembro.  La  ventaja  que  determina  es,  en 
general,  suficiente  para  que  se  le  proponga,  aun  en  esta  edad,  como 
método  general  de  tratamiento,  sobre  todo  en  los  casos  de  luxacio- 
nes posteriores,  cuando  la  ensilladura  es  fuerte,  la  claudicación  pro- 
nunciada y  la  impotencia  funcional  notable. 

Después  de  los  diez  ú  once  afios  la  reluxación  es  probable.  8e 
puede,  A  pesar  de  todo,  obtener  un  cierto  mejoramiento  funcional, 
que  justifica  el  empleo  del  método,  particularmente  en  las  formas 
dolorosas,  tenaces;  pero  sus  indicaciones  son  excepcionales. 

El  envaramiento  consecutivo  al  tratamiento  no  estA  en  relación 
eoD  la  duración  de  la  inmovilización.  No  hay,  pues,  ventaja  seria  en 
reducir  el  tiempo  de  la  contención  en  el  vendaje  escayolado. 

Parece,  al  contrario,  que  una  inmovilización  corta  favorece  el 
desplazamiento  secundario  de  la  cabeza. 

Las  observaciones  han  sido  recogidas  en  treinta  y  ocho  enfer- 
mos, cuyas  historias  exponen. 


^*iio<imdr<nna  traumático  del  fémur  y  del  a$trágalo,  por  M.  H.  Toussalnt,  médico  mu- 
yor  <e  prtm«ni  elMO  dsl  hospital  B«gÍD,  miembro  oorrespondionte  de  1«  Sociedad  de 
Oim^a. 

Se  trata  de  un  soldado,  de  edad  de  veintiún  afios,  de  buena  sa- 
lad habitual,  sin  estigmas  de  raquitismo  ni  heredo*siíilis.  El  31  de 
Agosto  de  1904  sufrió  una  caida  sobre  la  rodilla  izquierda,  no  pu- 
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diendo  levantarse.  Transportado  al  hospital,  faé  inmovilizado  «n 
una  gottera  de  muslo.  Caatro  horas  después  del  accidente,  la  hemo- 
hidrartrosis  era  abundante;  la  rótula,  fragmentada  en  varios  trozos, 
permitía  la  introducción  del  pulpejo  del  índice  en  las  hendiduras 
que  separaban  los  frafirmentos.  No  existía  herida,  ni  luxación,  ni 
arrancamiento  de  ligamentos.  Durante  seis  días  osciló  la  tempera- 
tura alrededor  de  38^;  nueve  días  después  del  accidente  le  fué  prac- 
ticada la  sutura  de  la  rótula,  limpiando  la  articulación  de  la  sangre 
y  coágulos  fibrinosos  que  la  llenaban,  é  inmovilizándola  después.  A 
los  diez  días  se  le  quitaron  los  puntos  de  crin,  comenzando  el  masa- 
je. £n  Noviembre  abandonó  el  hospital,  andando  sin  bastón,  y  rea- 
lizando la  flexión  hasta  los  IdO^'.  El  16  de  Mayo  de  1905  la  flexión 
estaba  limitada  á  los  90^,  encontrándose  bajo  la  masa  interna  del 
tríceps  atroflado  una  saliente  bien  limitada,  demostrando  la  palpa- 
ción que  era  independiente  del  músculo.  Tenía  el  volumen  de  una 
castaña  grande,  descansando  por  su  ancha  base  sobre  U  cara  ante- 
ro-interna  del  fémur,  siete  centímetros  por  encima  de  la  interlínea 
fémoro-tibial. 

Cita  á  continuación  el  Dr.  Toussaint  el  caso  de  un  gendarme, 
que,  á  cx)nsecuenc¡a  de  un  traumatismo,  padeció  una  exóstosis  del 
cuello  y  de  la  cabeza  del  astrágalo.  El  empleo  de  las  aguas  mine- 
rales (Baréges  y  Amelie-les-Bains)  no  dieron  resultado.  Al  operarlo, 
se  observó  que  la  saliente  era  cartilaginosa,  siendo  regularizada  y 
excavada  con  gran  facilidad  con  la  gubia  de  Legouest, 

Encuentra  bastante  parecido  entre  los  dos  casos,  bien  que  en 
uno  se  tratara  de  tejido  esponjoso  y  en  el  otro  de  un  hueso  de  tejido 
ebúrneo.  La  radiografía  del  enfermo  de  la  rodilla  arrojaba  como 
una  sombra  en  el  sitio  de  la  saliente,  resultando  ésta  mucho  mayor 
de  lo  que  indicaba  la  ya  citada  radiograña.  SI  ha  llegado  á  adquirir 
tan  rápidamente  el  volumen  que  tiene,  obedece  á  la  noción  de  las 
epífisis  fértiles,  de  que  habla  el  Dr.  Eírmisson  en  su  Tratado  de 
Cirugía  infantil,  1906,  no  mostrándose  el  Dr.  Toussaint  partidario 
de  la  intervención  en  estos  casos.  Dice  no  haber  encontrado  en  la 
literatura  médica  caso  semejante  á  éste.  La  producción  de  la  exós- 
tosis tardía,  no  habiendo  revelado  la  radiografía  ni  flsura,  ni  arran* 
camíento,  ni  fractura,  tiene  gran  importancia  para  las  comunica- 
ciones médico-legales,  sean  ó  no  relativas  á  accidentes  del  trabajo. 


Nota  Bobre  el  tratamiento  de  las  luxacionei  irreductibles  del  maxüar  inferior  por  »l  méto- 
do eruentOj  por  Bazy,  cirajano  del  hospiUl  Beaujon,  y  Seneehal,  interno. 

Citan  un  caso,  en  el  cual,  después  de  haber  fracasado  un  inten- 
to de  reducción  con  la  pinza  de  Stromeyer,  practicaron  la  opera- 
ción de  Mazzoni  con  excelente  resultado.  Una  vez  resecados  los  dos 
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cóndilos  (la  luxación  era  doble),  dejaron  en  la  cavidad  peróxido  de 
zinc  y  una  mecha  de  gasa  aséptica.  Quince  dias  despnés  de  la  ope- 
ración, el  enfermo  comía  y  hasta  podía  masticar  la  carne.  Citan 
otros  dos  casos,  operados  con  éxito  por  el  mismo  procedimiento. 


Tniamitnto  4$  la  Itanción  eongétUta  de  la  etUlera.  Oomnnleación  presantada  rI  XV  Oou- 
graso  internacional  da  If  ediciaa  (Lisboa,  19-26  Abril  1906),  por  £.  Klrmlaaon  (conti- 
nóadón  y  fio)  (i). 

£1  Dr.  Kirmisson  continúa  enumerando  los  resultados  terapéuti- 
cos, con  gran  número  de  estadísticas  y  por  aflos.  Al  final  trae  una 
estadística  propia  y  e!  siguiente  resumen  y  conclusiones,  donde  sin* 
tetiza  lo  más  saliente  de  su  trabajo. 

BesuMKN  Y  coN0LU8iONBS.-*La  reducción  incruenta  de  las  luxa- 
ciones congénltas  de  la  cadera,  bajo  la  acción  del  cloroformo,  aun- 
que raramente,  producé  resultados  anatómicos  perfectos;  es  suscep- 
tible de  procurarnos,  desde  el  punéó  de  vista  funcional,  resultados 
muy  ventajosos.  ¿Cuáles  son  exactamente  estos  resultados?  Es  di- 
fícil de  iUarlos,  presentando  las  cifras  indicadas  por  los  diferentes 
autores  diferencias  considerables.  En  efecto:  mientras  vemos  en 
ciertas  estadísticas  alcanzar  los  éxUos  el  70,  72  y  aun  el  85  por  100, 
en  otros  desciende  á  un  20  ó  30  por  100.  Adoptando  con  el  Dr.  Lo- 
renz  la  cifra  media  del  82  por  100  para  los  resultados  anatómicos 
favorables,  creo  que  nos  acercamos  en  lo  posible  á  la  verdad. 

Seria  de  desear  que  para  lo  sucesivo  se  aportase  más  precisión 
en  la  apreciación  de  los  resultados,  y  que  únicamente  se  llamasen 
reducciones  los  casos  en  los  cuales  la  cabeza,  situada  en  la  cavidad 
cotiloidea,  tuviera  con  la  arteria  femoral  sus  relaciones  normales,  y 
la  articulación  disfrutase  de  la  integridad  de  sus  movimientos. 

Un  punto  sobre  el  cual  están  de  acuerdo  todos  los  cirujanos  es 
la  mayor  benignidad  del  pronóstico  en  las  luxaciones  unilaterales. 
Sólo  Narath  (de  ütrech)  es  de  opinión  contraría,  puesto  que  én  su 
estadística  la  oííta,  de  las  curaciones  llega  al  56,6  por  100  en  las  lu- 
xaeiones  unilaterales  y  al  85,41  por  100  en  las  bilaterales.  En  todas 
lasdemás  estadísticas,  al  contrario,  la  cifra  do  las  curaciones  en  las 
laxaciones  unilaterales  es  superior  á  la  que  arrojan  las  luxaciones 
dobles.  En  estas  últimas,  es  muy  excepcional  que  el  resultado  sea 
igaalmente  favorable  en  los  dos  lados.  Lo  más  frecuente  es  observar 
que  la  reducción  se  ha  obtenido  en  un  lado,  mientras  que  en  el 
opuesto  solamente  ha  habido  una  simple  trasposición,  y  á  v^ces  re- 
laxación. Esto  está  en  relación  con  lo  que  observamos  en  la  evolu- 
ción de  la  luxación  bilateral  abandonada  á  ella  misma,  en  la  que 


'O  VéaM  al  número  dé  Junto. 
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▼eiBOi  A  Teces  Bobrevenir  la  caraoi^n  espontánea  en  un  lado,  mien- 
tras en  el  opaesto  continúa  evolucionando  la  lesión.  £1  examen  ra* 
dio^ráftco  es  con  gran  frecaencia  incapaz  de  ilastrarnos  en  esUs 
diferencias  de  pronóstico. 

Es  diñcii  de  precisar  en  qué  limites  de  edad  se  debe  intervenir, 
toda  vez  que  se  han  obtenido  éxitos  en  nifios  de  diez  y  ocho  ó  veinte 
meses,  y  también  en  jóvenes  de  catorce  ¿  quince  aftos.  De  una  ma- 
nera general  se  puede  decir  que  la  edad  más  favorable  está  com- 
prendida entre  los  tres  y  los  cinco  afios. 

Respecto  del  manual  operatorio,  pienso  que  la  fuerza,  y  en  par- 
ticular las  tracciones  violentas,  deben  abandonarse  por  completo. 
Estas  son  las  que  determinan  los  accidentes  graves,  tales  como 
fracturas,  desgarraduras  de  los  te^jidos  blandos  y  lesiones  nerviosas. 
Lo  mejor  es  volver  al  procedimiento  de  Paci,  es  decir,  á  los  méto- 
dos de  dulzura,  absolutamente  como  en  el  tratamiento  de  las  laxa- 
ciones traumáticas  ó  patológicas.  Por  mi  parte,  quedo,  sin  embargo, 
fiel  á  la  técnica  indicada  por  Lorenz,  es  decir,  á  la  reducción  en 
dos  tiempos,  estando  el  miembro  colocado  desde  luego  eu  la  posi* 
ción  de  flexión  y. abducción  en  ángulo  recto,  para  llegar  más  tarde 
á  la  extensión,  asociada  á  la  rotación  interna.  Este  es,  á  mi  modo  de 
ver,  el  procedimiento  más  seguro  para  permitir  la  retracción  de  la 
parte  posterior  de  la  cápsula  y  evitar  la  reluxación. 

Más  bien  que  hacer  tentativas  demasiado  violentas  ó  demasiado 
prolongadas, -prefiero  multiplicar  los  ensayos  de  reducción.  Antenn 
fracaso  bien  comprobado,  lo  mejor  es  acudir  al  método  cruento.  En 
este  último,  el  principal  factor  de  gravedad  lo  constituye  evidente- 
mente la  cavidad  cotiloidea.  liO  mejor,  pues,  es  evitarlo  en  lo  posi- 
ble, y  conformarse,  como  yo  lo  hago  desde  hace  tiempo,  con  la  ar- 
trotomia. 

En  fin,  en  los  casos  en  que  la  edad  del  enfermo  ó  el  grado  de  In- 
xación  haga  la  cura  radical  imposible,  la  osteotomia  subtrocante- 
riana,  qué  practiqué  por  primera  vez  en  1893,  permitiendo  colocar 
el  miembro  en  una  posición  favorable,  prestará  buenos  servicios  al 
enfermo. 

Nueva$  notoi  iohre  la  poHcián  de  ahdueeión  en  el  tratamiento  de  lae  firacturae 
del  cuello  del  fémur ^  por  Boyal  Whitman  (New  York\ 

A  continuación  de  hacer  varias  consideraciones  respecto  de  las 
fracturas  del  cuello,  describe  el  tratamiento  del  modo  siguiente: 
una  vez  dormido  el  enfermo,  se  le  coloca  sobre  una  caja  de  7  pul- 
gadas de  altura,  de  tamafio  suficiente  para  que  soporte  la  cabeza  y 
la  parte  superior  del  tronco.  Se  coloca  un  soporte  pelviano  deb^'o 
del  sacro,  manteniéndose  el  miembro  en  extensión  por  los  ayudan- 
tes. El  miembro  sano  se  coloca  en  abducción  normal  para  servir  de 
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guia  y  fijar  la  pelvis.  El  ayudante  qae  sostiene  el  miembro  enfer-»^ 
mo  lo  lleva  gradualmente  á  la  abducción,  mientras  qae  el  cirujano- 
hace  presiones  suaves  sobre  el  trocánter.  En  los  casos  recientes  se 
triunfa  fácilmente  de  la  resistencia  á  la  abducción.  Cuando  se  ha 
alcanzado  el  limite  normal  de  la  abducción,  se  ^a  el  miembro  por 
una  espica  escayolada.  No  se  ha  ejercido  ninguna  violencia,  no  ha- 
biéndose podido  provocar  desplazamiento  alguno  de  los  frag» 
mentes. 

Las  ventajas  de  esta  posición  son  las  siguientes: 

1.^  Cuando  el  miembro  en  la  extensión  está  en  abducción  com- 
pleta,  el  trocánter  mayor  está  sólidamente  apoyado  contra  la  pel- 
vis, de  suene  que  es  imposible  un  desplazamiento  del  fémur  hacia 
arriba. 

2.*  En  esta  actitud  la  cápsula  está  tensa,  sirviendo  para  man- 
tener los  fragmentos  en  contacto. 

3.*  La  influencia  peligrosa  de  los  músculos  para  producir  defor- 
maciones queda  suprimida,  toda  vez  que  los  abductores  están  rela- 
jados y  que  la  contracción  del  psoas  iliaco  en  esta  posición  atrae 
los  fragmentos  uno  hacía  otro. 

Si  se  ha  obtenido  la  reunión,  el  tratamiento  debe  continuarse 
con  el  fin  de  restablecer  la  función,  pues  en  esta  fractura,  como  en 
todas  las  articulares,  la  debilidad  y  el  envaramiento  persisten  lar- 
go tiempo. 

Se  admite  que  es  imposible  una  inmovilización  completa  y 
prolongada;  que  no  es  más  que  cuestión  de  suerte  el  obtener  una 
coaptación  exacta;  la  habitual  falta  de  éxito,  se  dice,  obedece  á  la 
imposibilidad  en  que  se  encuentra  el  ciri\jano  de  lléhar  las  dos 
principales  indicaciones  del  tratamiento,  coaptación  é  inmoviliza- 
ción, y  no  á  la  imposibilidad  de  los  tejidos  de  cumplir  el  papel  que 
se  les  pide.  Yo  no  creo  que  la  coaptación  sea  solamente  asunto  de 
suerte,  ni  que  una  inmovilización  exacta  sea  imposible  si  se  aplica 
bien  el  tratamiento  que  propongo. 


IktvUieián  Uted  del  pié  hacia  afuera^  tobrevenida  UntaménU  después  dt  una  anatlomo^ 
9i§d€l  tendón  de  Aquilea  ed  peroneo  lateral  coriOt  practicada  en  un  pie  bot^arue  con- 
génUo^—Fijadón  del  pie  en  buena  poeieión  por  medio  de  una  artrodeei»  tibio-tareiana. 
Excelente  reeultado  fúticionalf  por  el  Dr.  E.  Joaon  (de  Kantes). 

£1  enfermo  en  cuestión,  de  siete  afios  de  edad,  tenia  el  pie  dere- 
cho totalmente  subluxado  hacia  afuerary  arriba,  no  pudiendo  apo- 
yarse más. que  sobre  el  borde  interno,  en  el  que  tenia  dos  bolsas  se- 
rosas inflamadas.  £1  tendón  de  Aquilea  estaba  situado  por  fuera  del 
peroné;  á  4  centímetros,  próximamente,  por  encima  de  la  inserción 
de  dicho  tendón  en  el  calcáneo,  se  observaba  una  á  modo  de  bifur- 
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•ORción;  parecía  que  ana  porción  del  tendón  se  dírígia  hacia  el  bor- 
de externo  del  tarso  ó  más  bien  hacia  la  extremidad  posterior  del 
quinto  metatarsiano. 

Los  padres  contaban  la  historia  sijsruiente:  el  nifto  nació  con  un 
pie  bot-varas  equino;  á  los  doce  meses  le  fué  practicada  la  anasto- 
mosis de  la  mitad  externa  del  tendón  de  Aqailes  al  peroneo  lateral 
corto.  La  corrección  fué  excelente,  durando  dos  afios,  al  cabo  de  los 
cuales  el  pie  comenzó  á  desviarse  hacia  afuera,  á  pesar  de  hacer  an- 
dar al  nifto  con  plantillas  á  pi*opósito.  El  tercio  inferior  del  peroné 
BUfrió  una  verdadera  torsión,  dirigiéndose  hacia  adentro,  hacia  la 
tibia. 

No  habiendo  más  esperanza  de  corregir  la  deformidad  que  la 
operación,  le  fué  practicada  del  modo  siguiente:  incisión  externa  al 
nivel  de  la  ya  señalada  bifurcación  del  tendón  de  Aquiles,  obser- 
vando que  una  parte  de  este  tendón  estaba  adherida  al  peroneo  la- 
teral corto;  esta  anastomosis  fué  seccionada,  por  oponerse  mucho  al 
enderezami^to  del  pie. 

No  consiguiéndose  aún  dicho  enderezamiento,  fué  seccionado  el 
tendón  de  Aquiles  por  completo:  tampoco  se  obtuvo  resultado;  en- 
tonces se  practicó  una  osteotomia  del  peroné  á  5  centímetros,  próxi- 
mamente, de  BU  extremidad  infórior.  Al  nivel  del  maléolo  interno,  y 
un  poco  por  delante  de  él,  fué  practicada  otra  incisión  para  abordar 
la  articulación  tibio-tarsiana,  en  la  que  se  hizo  la  abrasión  de  las 
superñcies  articulares,  implantando  una  clavija  de  marfil  en  el  ma- 
léolo interno  y  el  cuerpo  del  astrágalo,  inmovilizando  después  de 
colocado  el  drenaje. 

En  el  cuf*so  postoperatorio  hubo  algunos  percances  que  lamen- 
tar: un  ligero  esfacelo  al  nivel  de  las  heridas  y  la  eliminación  de  la 
clavija. 

Tres  meses  y  medio  después  se  había  obtenido  una  buena  cica- 
trización y  la  completa  soldadura  del  pie  en  buena  posición.  El  nifio 
anda  bien  en  la  actualidad,  con  calzado  corriente. 

Dr.  José  db  Palacios  y  Olmhdo 
(De  U  Bevitía  dé  Ortopedia  de  Kirmtoeon.  París,  l.«  Jallo  y  1.*  Septiembre  de  lOOS.) 


LimHaeione$  del  legrado  oteo  en  la  eoxalgiat  por  B.  Tunstall  Taylor,  de  Baltlmore. 

Ya  en  dos  trabajos  anteriores,  leídos  ante  The  American  Ortho- 
j)edie  Association^  sobre  el  raspadlo  de  los  huesos  en  la  coxalgia,  el 
autor  hacía  resaltar  el  valor  de  los  rayos  X  óomo  un  medio  faciU 
princeps  para  hacer  el  diagnóstico,  acomodando  el  tratamiento  de  la 
enfermedad  á  los  síntomas  característicos,  y  después  la  necesidad  de 
emplear,  una  vez  intervenido  el  proceso,  los  medios  mecánicos  de 
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tratamiento  conocidos,  cecino  si  tal  intervención  no  se  hablera  verifi- 
cadd  Y  afiade  el  Dr.  Taylor:  • 

Sste  proceder  recibió  el  nombre  de  «tratamiento  combinado». 
Despaés  intentamos  dividir  los  casos  en  tres  grupos: 

1)  Aquellos  casos  incipientes  en  que  el  foco  óseo  es  realmente 
pequeño  y  no  ha  hecho  irrupción  en  el  interior  de  la  articulación. 
Aquí  podemos  emplear  e\  método  conservador,  la  fijación,  la  trac- 
ción, etc.,  en  la  esperanza  de  que  la  naturaleza,  asistida  por  una- 
buena  higiene  y  tónicos,  puede  impedir  el  desarrollo  de  la  enferme- 

•  dad,  formando  una  fuerte  valla  fibrosa  que  aisle  el  foco  primitivo. 
Tales  casos  deben  ser  examinados  de  vez  en  cuando  por  los  ra- 
yos X  para  ver  si  el  .proceso  se  extiende  ó  se  limita. 

2)  Si  el  proceso  se  extiende,  la 'legración  debe  practicarse  si  los- 
síntomas  agudos  persisten. 

3)  Si  e]  enfermo  presenta  extensas  sinuosidades,  que  son  secun- 
dariamente infecciosas,  el  estado  general  es  malo,  y  la  radiografía, 
demuestra  extensa  destrucción  de  la  coyuntui*a,  nada  podemos  ga-- 
nar  entonces  con  la  legración  ó  la  artrectomía;  es  mejor  desbridar 
ampliamente  los  senos,  extirpar  las  superficies  dañadas,  evitando  la> 
infección  secundaria  cuanto  nos  sea  posible,  y  dejar  las  heridas  á 
campo  abierto  que  cicatricen  por  segunda  intención  (1).  La  experien- 
cia ha  demostrado  que,  en  estos  casos,  la  sola  extirpación,  por  am- 
plia que  sea,  de  los  huesos,  determina  prolongadas  supuraciones  con 
fiebre  hética  y  degeneraciones  amiloídeas. 

Dedúcese,  pues»  de  esto,  que,  según  mi  experiencia,  el  legrado^ 
óseo  sólo  debe  practicarse  en  aquellos  casos  en  los  que  el  hueso  se 
baila  moderadamente  afecto,  ó  en  aquellos  oti*os  en  que  los  síntomas- 
agudos  persisten. 

£1  presente  trabajo,  que  no  viene  k  ser  más  que  un  suplemento  A 
mis  dos  anteriores,  se  encamina  principalmente  á  llamar  la  atención 
de  la  importancia  que  tiene  la  elección  de  estos  casos  de  intensidad 
media  para  hacer  el  legrado  óseo.  De  mi  experiencia  y  del  exameiv> 
de  bastantes  casos  operados  por  cirujanos  ignorantes  de  las  conse-^ 
cuencias  que  traen  estos  procesos,  ó  por  aquellos  otros  que  hacen 
cirugía  llamada  radical,  y  que  atienden  más  al  triunfo  de  la  asepsis, 
que  k  los  resultados  posteriores  A  la  operación,  deduzco  y  estoy  per- 
fectamente persuadido  que  el  acortamiento  y  el  ejercicio  de  la 
fancíón  ó  movilidad  son  mirados  como  cosas  de  poca  importancia,: 
dirigiéndose  más  á  la  extirpación  de  los  focos  tuberculosos  y  ábsce- 


U)  Este  proftedimiento  baee  maehoB  años  que  le  he  visto  emplear  á  mt  querido  maes- 
tro «1  Dr.  Martínez  Ángel,  con  excelente  resultado.  Entre  los  casos  operados  y  curados, 
recuerdo  la  nifia  de  nn  compañero  nuestro,  el  Dr.  Carrasco,  de  Valparaíso,  cuya  niña- 
fué  torada  4  su  país,  habiendo  venido  á  España  en  un  estado  lastimoso.— G^.  Hurea<to.. 
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«06,  y  no  ocQpándose  deispnéa  de  los  medios  mecánicos  de  tratamien- 
to, con  lo  cual  las  recidivas  son  frecuentes.  * 

Para  machos  circy'an^s  (me  refiero  á  los  qae  no  son  de  nuestra 
Asociación,  no  tienen  nuestro  modo  de  operar,  en  fin,  que  no  son 
cirujanos  ortopédicos)  un  absceso  de  un  hueso  es  un  absceso  como 
•otro  cualquiera,  y  de  la  misma  manera  radical  tratan  una  epiflsitís 
tuberculosa  que  una  osteomielitis  &  estafilococus  aureus.  Aun  cuan- 
do yo  en  otros  tiempos  era  partidario  del  legrado  óseo  en  la  mayo- 
ría de  los  casos,  á  fin  de  evitar  la  propagación  de  la  enfermedad, 
•en  la  actualidad  debo  decir  que  la  intervención  activa  tiene  sus 
precisas  limitaciones  y  que  solamente  cuando  los  rayos  X  nos  de- 
muestren que  el  foco  óseo  se  extiende  coincidiendo  con  un  incremen- 
to en  los  síntomas  agudos,  debelnos  intervenir.  Mas  si,  por  egem* 
pío,  una  radiografia  hecha  al  principio  demuestra  un  foco  peque- 
üo  de  menor  área  que  otra  radiografía  tomada  dos  ó  tres  meses 
después,  pero  á  la  vez  la  tracción  continua  ha  mejorado  la  posi- 
ción y  los  dolores,  no  hay  gritos  nocturnos  ni  espasmo  muscular, 
aproximándose  los  movimientos  á  los  normales,  no  aconsejamos 
operar. 

Con  una  estadística  de  75  operados  estoy  completamente  con- 
Tcncidc  que  en  cuanto  á  los  movimientos,  deformidad  y  resultado 
ñnal  del  proceso,  los  mejores  éxitos  se  obtieaen  con  el  tratamien- 
to llamado  conservador.  La  legración  es  de  un  incuestionable  va- 
lor en  los  casos  precisos  en  que  está  indicada,  pero  no  tiene  justifi- 
cación cuando  se  presenta  la  mejoría  con  los  métodos  conservado- 
res. Con  la  legración  pueden  obtenerse  muy  buenos  resultados 
cuando  se  practica  doce  ó  diez  y  ocho  meses  después  del  comienso 
de  la  enfermedad,  tanto  en  funcionamiento  como  en  longitud  del 
miembro.  Cuando  el  foco  original  se  encuentra  en  el  cuello  del  fé- 
mur, los  resultados  son  indudablemente  mejores  que  si  está  afecta 
la  epífisis  ó  el  acetábulum,  especialmente  en  este  último  caso,  en  el 
que  hay  que  extirpar  la  cabeza  del  fémur  sana  ó  producir  una  dis* 
locación  para  poder  intervenir. 

En  lo  que  se  refiere  á  la  edad,  no  he  visto  grandes  diferencias 
en  el  acortamiento  pasados  los  cinco  aftos,  á  pesar  de  haber  anotado 
cuidadosamente  este  punto  en  los  niftos  muy  jóvenes  y  en  los  de 
más  edad.  En  algunos  se  ha  regenerado  una  nueva  cabeza  femo- 
ral, demostrada  por  los  rayos  X,  y  el  acortamiento  no  ha  sido  más 
de  una  pulgada. 

Podemos,  pues,  decir  que  el  tiempo  de  desarrollo  de  la  enferme- 
dad es  más  responsable  del  acortamiento  que  la  edad  del  sigeto, 
y  que  las  epífisis  y  articulaciones  de  los  niños  no  son  ter^no  á  pro- 
pósito  para  la  cirugía  radical.  Debemos  buscar  siempre  que  la  ar- 
ticulación se  aproxime  alo  normal  en  movilidad  y  en  función,  y 
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<)ne  el  míenil>ro  quede  con  ]a  menor  atrofia  y  abortamiento  po> 
sibles  (1). 

Si  ahora  comparamos  los  casos  en  los  qae  el  tramiento  conserva- 
dor lia  mejorado  los  sintomas  con  aquellos  otros  en  qne  el  raspado 
^eo  se  ha  practicado,  Teremos  qae  haciendo  después  la  tracción  en 
el  lecho,  la  tracción  en  aparatos,  la  fijación,  la  fijación  parcial,  etcé* 
tera,  para  oonsegnir  la  curación,  evitar  recidivas  y  prevenir  la  fle- 
xión y  la  adducoión,  nos  encontramos  que  haciendo  esto  acortamos 
de  seis  meses  á  un  afio  la  curación. 

£1  tratamiento  demasiado  largo  es  necesario  evitarlo  tan  luego 
como  tengamos  segundad  de  que  el  miembro  puede  empezarse  A 
mover  parcialmente,  aun  cuando  sea  por  la  noche,  ó  graduar  el 
peso;  y  este  fisiológico  estimulo  es  conveniente  á  la  epífisis,  siempre 
que  esté  muy  vigilado,  para  suspenderlo  en  caso  preciso. 

De  todos  modos,  el  presente  escrito  ha  sido  sugerido  principal- 
mente por  haber  visto  los  malos  resultados  finales  de  casos  interve- 
nidos haciendo  grandes  resecciones,  y  llamo  y  recomiendo  especial- 
mente la  atención  sobre  esta  materia. 

una  de  las  más  comunes  indicaciones  aceptadas  en  general  para 
la  intervención  quirúrgica  de  las  coyunturas,  legrado,  artrectomfa 
ó  artrotomfa,  es  la  formación  de  abscesos  secundarios  en  las  partes 
blandas.  Aquí  debo  hacer  constar  que  la  experiencia  de  todos  nos- 
otros nos  ha  demostrado  que  la  aparición  de  estos  abscesos  formados 
de  detritus  óseos  y  suero,  tanto  en  el  mal  de  Pott  como  en  la  coxal- 
gia,  etc.,  son  inocuos,  abscesos  frfos  extraóseos,  que  suelen  apare- 
cer &  los  diez  y  ocho  meses  del  comienzo  de  la  enfermedad,  y  el  me- 
jor procedimiento  para  tratarlos  es  seguir  la  máxima  L«t  sleeping 
dog$lié^  es  decir,  no  tocarlos. 

Generalmente,  los  novicios  en  el  tratamiento  de  estas  dolencias, 
ai  ver  un  absceso  suelen  seguir  uno  de  estos  dos  procedimientos :  ó 
le  incinden  y  dan  salida  al  pus  raspando  la  cavidad  y  perdiendo  el 
punto  de  entrada  del  foco  primitivo  óseo,  con  lo  cual  consiguen  dre- 
nar muy  bien  y  á  los  pocos  días  reproducir  un  proceso  Secundario 
tuberculoso  de  la  piel  (sin  embargo,  pueden  alguna  vez  evacoaiio 
subcutáneamente  y  comprimirlo  con  buen  resultado),  ó  bien  em- 
plean un  proceder  más  radical,  evacuando  el  absceso,  extirpando 
la  cápsula  y  los  focos  óseos  y  epífisis,  mutilando  la  coyuntura  y  los 
alrededores,  con  lo  cual  se  interfiere  el  posterior  crecimiento  de  la 
extremidad,  se  provoca  una  anquilosis,  y  posiblemente  se  produce 
una  infección  tuberculosa  secundaria  de  gran  actividad. 

Debo  aquí  yo  referir  algunos  casos  de  mi  práctica,  con  grandes 


(1)   Preceptos  qae  haee  más  de  i^eiute  alkos  venimos  siguiendo  en  el  Instituto,  y  flae 
prtetiealm  B.  Federico  BaMo  y  prtcties  el  Dr.  Martines  Ángel. 
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abscesos  secundarios,  que  bo  faeron  operados  y  se  obtuvo  una  cura- 
ción con  !a  coyuntura  útil. 

Solamente  voy  á  tomar  tres  que  sirven  como  tipos,  en  los  que 
estuve  tentado  á  intervenir,  pero  la  disminución  de  los  síntomas 
agudos  y  el  mejoramiento  de  las  condiciones  articulares  me  retra- 
jeron de  hacerlo. 

Ca$o  1,^ — Octubre  9  de  1895.  C.  F.,  chico  de  cinco  aflos.  El  pa- 
dre murió  tísico.  De  salud. débil.  Mamó  un  afio.  No  ha  tenido  más 
enfermedad  que  sarampión.  Cojeaba  antes  de  presentarse  á  nos- 
otros, hacia  tres  ó  cuatro  meses,  y  lo  atribuía  ¿  una  caida  de  un  ve- 
locípedo. La  temperatura,  99  F.  al  tiempo  de  ingreso.  Había  estre- 
mecimientos nocturnos.  Dolor  y  rigidez  en  la  pierna  izquiei*da,  la 
cual  arrastraba  al  andar.  Bspasmo  mascular,  atrofia  y  limitación 
de  los  movimientos.  No  habia  posición  de.flexión,  pero  estaba  muy 
limitada,  á  20^.  Se  le  trató  con  la  tracción  en  el  lecho,  aparato  pos- 
terior, con  lo  cual  recobró  la  flexión  hasta  los  90^. 

Mayo  17  de  1897.  Gran  inflamación  que  se  extendía  del  gi'an 
trocánter  á  la  parte  inferior  del  triángulo  de  Scarpa.  Alargamiento 
aparente,  dos  pulgadas.  Oradual  absorción,  y  en  Enero  de  1898  re- 
absorción completa,  habiendo  llevado  en  la  convalecencia  un  apa- 
rato por  seis  meses. 

La  nota  final  dice:  El  movimiento  de  la  pierna  izquierda  es  muy 
po<;o  más  limitado  que  el  de  la  derecha.  El  estado  general  es  exce- 
lente. 

Este  enfermo  vi^ne  al  Dispensario  con  i*egularidad. 

Ca«o  2.**— Enero  4  de  1897.  E.  W.;  chica  de  once  altos.  Sus  pa- 
dres viven.  Su  hermana  *dice  tener  escrófulas  y  úlceras  en  los 
ojos».  Mamó  dos  años,  y  tuvo  sarampión.  Tuvo  una  caida  hace  tres 
meses.  Dolor,  espasmo  muscular  y  estremecimientos  nocturnos. 
Caando  ingresó,  con  una  temperatura  de  100,5  F.  Posición  de  fle- 
xión de  90^.  No  era  posible  el  movimiento  en  dirección  alguna. 
Absceso  extraóseo,  notado  en  Mayo  de  1897.  La  absorción  y  la  cura- 
ción tuvieiton  lugar,  con  posición  y  movimientos  normales,  en  Ma- 
yo de  1898.  El  tratamiento  empleado,  parecido  al  del  caso  an- 
terior. 

Ca«o  3.^— Febrero  12  de  1904.  B.  H.,  chica  de  ocho  aflos.  Sin 
antecedentes  hereditarios  ni  personales.  Al  presentarse  á  nosotros 
hacía  un  afio  que  se  había  caído  y  seis  meses  que  había  notado 
alargamiento  en  la  pierna  derecha,  con  entumecimientos  y  gritos 
nocturnos.  Alargamiento  real.  Pierna  derecha,  24  V4  p.;  ídem  Iz- 
quierda,  24  p..  Alargamiento  aparente:  derecha,  26  '4;  izquierda, 
25  Vi-  Posición  de  flexión,  15®.  Movimiento  hacia  adentro,  30«;  ab- 
ducción, 10o;  add acción,  Oo.  Ro.tación  hacia  afaera,  90*^;  hacia  aden- 
tro, O®.  Los  rayos  X,  después  de  la  admisión,  demostraron  abducción 
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del  ma«Io  derecho,  moHnaoión  de  U  pelvis,' Ugero*  nablamiento  ó» 
difasión  de  sorabi:;is  del  contorno  articular,  engrosamiento  del  cae- 
lio  del  fémur;  además,  ligero  deéplazamiento  de  la  eabeza  femoral 
hacia  arriba  y  ati*ás.  El  trocánter  derecho  menos  claro  que  el  iz- 
qnierdo.  La  tracción  contínaa  se  empleó  hasta  Mayo  de  1904.  Los 
movimientos  ei*an  entonces:  flexión,  75«;  abducción,  40>;  addac- 
ción,  20o;  rotación  hacia  faofa,  45«;  hacia  adentro,  .60o.  No  había  es-» 
pasmo  mascnlar,  excepto  al  limite.  < 

Octv^re  1904, — Movimiento  algo  restringido  y  a'bsceso  sobre  la 
región  preái'ticiiiar.  Medida  la  circunferencia  del  muslo  en  este 
panto,  tenia  paigada  y  media  más  el  derecho  que  el  izquierdo.  Fué 
reapiicada  la  tracción  ct^andp  la  diferencia  era  de  tres  cuartos  de 
pulgada.  Movimientos:  flexión,  110»;  abducción,  45®;  adducción,  15®; 
rotación  externa,  90°;  interna,  45o.  Sin  espasmo  muscular.  Alarga- 
miento aparente  en  el  lado  derecho,  un  cuarto  de.  pulgada  más  que 
al  izquierdo.  Los  rayos  X,  de  tiejupx)  en  tieiiipo  empleados,  demos- 
traron extensión  del  proceso,  pero  los  síntomas  no  hicieron  preciso 
el  legrado.  La  chica'  está  bu:ena,'  gorda,  sonrosada,  con  buen  aj^eti- 
to,  y  no  lia  vuelto  atener  más  dolores.*  f'  ?' 

Dr.  S.  G.  Hurtado 


Oto-r  ino-laringologí  a . 

El  enderecamiento  del  cornete  inferior  contra  laépifora,  {Sem.  Méd.) 

Partiendo  del  supuesto  que  en  cierto  número  do  casos  la  epífora 
es  debida  á  que  el  cornete  inferior  presenta  una  fonna  anormal; 
aplicándose  contra  la  pared  externa  del  meato  infierior,  impide  el 
derrame  de  las  lágrimas,  el  Dr.  Arthur  Meyer  (do  Berlín)  recurrió- 
á  una  pequeña  operación,  que  consiste  en  enderezar  por  fractura  el 
cornete  inferior.  Con  este  ftn  coge  este  órgano,  después  de  una  co- 
cainización, entre  las  raniias  de  unas  pinzas  en  su  parte  más  bnjá  y 
más  saliente,  cerca  de  su  inserción.  Así  se  produce  una  inflexión  de 
30  á  40^^  después  de  la  cual  el  cornete  conserva  la  nueva  posición 
que  le  ha  sido<  dada.  El  dolor  causado  por  esta  intervención  es  cá^l 
nulo,  y  la  ligera  hemorragia  que  sobreviene  se  cohibe  pronto.        '  • 

Etí  loB  cinco  ó  seis  casos  que  se  ha  empleado  este  procedimiento 
el  resultad.0  fué  excelente;  la  epífora  cesó  en  los  ocho  ó  quince  días- 
siguientes,  '        ,    < 


Traiamiento  abortivo  del  coriza.  (Presse  iiédicale,  Diciembre  1905.) 

Desde  que  el  enfermo  se  siente  atacado— estornudos,  romadizo  y 
sensación  de  pesadez  á  nivel  de  los  senos  frontales, — hacer  tres  ó 
cuatro  veces  al  día  una  inhalación  de  vapores  de  agua  oxigenada 
Tomo  ZVI.-S  ao 
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quirúrgica — saflcientemente  Acida, — de  cinco  minutos  cada  vez;  no 
hay  que  confundir  esta  opevación  con  la  pulvería^oión  (aun  A  va- 
por); el  vapor  del  agua  oxigenada  hirviendo  es  el  que  se  debe  inha- 
lar, sin  ninguna  mezcla  y  tan  caliente  como  sea  posible* 

Casi  siempre  se  cura  el  coriza  al  día  siguiente. 

Si  la  obstrucción  nasal  es  completa,  deberA  preceder  A  la  inhala- 
ción  una  ligera  adrenalización  (solución  al  1  por  1.000)  que  permi- 
te, diez  minutos  después,  A  los  vapores  de  agua  oxigenada  penetrar 
en  toda  la  cavidad  de  las  fosas  nasales. 

Este  tratamiento  es  igualmente  bueno  en  el  curso  de  un  eoriza 
agudo  ó  crónico,  pero  nunca  de  un  resultado  tan  rApido. 

Dr.  Juvbntino  Moralibs 


Le  radium  en  Oto-i'hino-laryngologié,  por  el  Dr.  BoUy.  (Ann,  de$  mal.  de  VoreOU, 

Agosto  1906.) 

Después  de  exponer  la  original  técnica  por  él  empleada,  refiere 
Botey  15  observaciones,  y  hace  de  ellas  el  provisional  resumen  si- 
guiente: 

Es  ineficaz  el  radium  contra  los  procesos  francamente  tuberculo- 
sos de  la  laringe. 

Su  poder  curativo  es  parcial  é  insuficiente  contra  el  cAncer  pro- 
fundo. 

El  radium  cura  rApidamente  el  epitelioma  cutáneo,  el  lupna  na- 
sal, ciertos  cancroides  de  los  labios,  la  actinomicosis  superficial  y  li- 
mitada; cicatriza  rApidamente  las  ulceraciones  tórpidas  y  la  psoria- 
sis lingual. 


Contributio»  á  Vetude  de  Votite  eLdhetive^  por  Lermoyes  y  Maha.  (Oom.  h  U  Soelété 
Parlftlenne  de  Lar/ngologrie.  Séance  da  80  Julllet  1906.) 

Al  mismo  tiempo  que  en  esta  Revista  apareció  nuestro  trab^o 
acerca  de  la  tiosinamina,  presentaron  L.  y  M.  esta  comunicación  A 
la  Société  de  Laryngologie. 

Como  nosotros,  ellos  no  obtuvieron  resultado  empleando  inyec- 
ciones de  solución  alcohólica  de  tiosinamina  al  15  por  100.  MAs  tar- 
de, en  vista  del  mal  resultado,  han  empleado  esta  solución  en  bafios 
locales,  y  los  resultados  han  sido  mejores.  Sus  experiencias  están 
aún  en  vias  de  ensayo,  y  ahora  utilizan  la  fibrolisina;  veamos  si  los 
resultados  de  sus  trabajos  pueden  hacer  que  las  esperanzas  de  cura- 
ción de  este  rebelde  proceso  renazcan  nuevamente. 
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Da  ateidemU  emuécutifi  á  la  nom'éxtraeHan  dé  Véntlwmé  au  ea%tr$  de  VablatUm  de$  0M«« 
Ui$,  por  OeorgM  Ilabo.  (Bgvué  Bebdomadaité  dé  Laryngologié,  19  Mayo  1906.) 

Analfzanse  en  este  trabajo  las  cansas  por  las  que  queda  en  la 
<}aja  el  yunque  al  hacer  la  extracción  de  los  huesecillos.  Es  que  nni- 
chas  veces,  pof que  no  eakA  en  su  sifío,  créese  que  la  supuración  lo 
ha  destruido  y  eliminado.  Pero  esto  no  es  frecuente,  y  hay  que  bus- 
<^r]e,  bien  en  el  ¿tico,  en  eladitus  ó  en  el  recesus  hipotimpAnico, 
4onde  suele  qnedar  envuelto  en  fun^^osidades. 

Eb  estos  casos,  si  á  pesar  del  cuidado  puesto  en  ello  no  se  en- 
ouentra,  se  inyeetará  agua  tibia  con  bastante  presión,  y  asi  se  lo* 
^rarásu  extracción. 

Son  consecuencias  de  la  permanencia  del  yunque,  la  persistencia 
de  la  supuración  y  la  propagación  de  la  infección;  si  obstruye  la  sa- 
lida del  pus,  puede  ocasionar  gravísimos  accidentes;  si  una  arista  ó 
una  rama  hace  presión  en  un  punto  peligroso  correspondiente  al  ca- 
nal semicircular,  facial  ó  estribo,  se  producirán  los  accidentes  que 
son  la  consecuencia  directa  de  esto. 

De  lo  que  deduce  Mahu  que  hay.  que  insistir  mucho  en  la  busca 
y  captura  del  yunque. 


Parwtéé  eUmifuté  dé  la  ékMéÜé  -Wkoaüairé^  per  él  Dr.  Honre*  (Oom.  al  XIV  GoBsreio  ínter- 

nMiODAl,  1906.) 

Establece  el  autor  en  este  tnteresantisimo  trabajo  la  clasificación 
dinioa  siguiente: 

L—8inu»itÍ9  maxilares  agudas. 

1.^  Formas  múltlplee  que  acompaftan  ¿  los  corizas  agudos  in« 
tensos. 

2.*  Las  formas  infecciosas  osteomieliticas.  Ekitas  son  raras  y  de 
cuidado.  Se  curan  bien,  de  ordinario,  después  de  la  ablación  de  las 
partes  óseas  necrosadas,  dreni^e  de  la  región,  un  tratamiento  local 
detersivo,  enérgico,  y  una  medicación  general  tónica. 

II.— Las  sinusitis  maxilares  crónicas  pueden  ser  divididas  en 
dos  grupos: 
1.^    Infecciones  de  origen  dentario.  La  infección  es: 

a)  Directa,  debida  á  una  periostitis,  á  una  osteítis  de  una  raíz;  la 
caries  progresa  hacia  la  punta  de  ésta,  ataca  la  pulpa,  determUia 
un  absceso  apical,  necrosa  la  parte  del  hueso  que  separa  el  diente 
enfermo  del  seno;  en  fin,  el  absceso  se  abre  en  este  último. 

b)  Indirecta,  por  un  quiste  probablemente  intrasinusiano,  forma- 
do en  la  extremidad  de  una  de  las  raices  (molares  de  preferencia)  y 
habiendo  penetrado  en  el  antro. 

3.®    Infecciones  de  origen*: nasal,  que  comprenden: 
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a)  Sinusitis  crónicas  catarrales.  Qae  suceden  &  corizas  frecuen- 
ten, á*)a  gripe,  etc.;  so^  ói^dinVí^í^eii^^/ 4^  6  primitivas,  más 
raramente  consecutivas  á  una  etmoiditis  6  auna  sinusitis  frontal. 
€éden  á  v^es  á  un'  tratamiento  simple  y  x)tra«  veces  son  muy 
rebeldes;   '    .     '  •.'  ^   .••:     si  *•••',•     • 

b)  'Sinusitis  atroncas.  Se  las  observa  en  e)  ourso  del  coriza  ozeno- 
so: La  infección  es  ya  simplemente  ozenosa,  ya  más  compfi^a,  com- 
plicada entonces  con  la  supuración  clásica  del  .anti*o.     :    ' 

c)  Sinusitis  caseosas.  YaJson  simples  eúipiemas  espesos  con  secre^ 
clon  especiad,  ya  son  formas  en  las  cuales  se  énñnientran  diferentes 
clases  de  aspergilos.  Son  .rnras  y  no  presentan  gravedad  consíde* 
rabie. 

'  d)    Sinusitis  sifliiticas.  Tomadas  á  tiempo  pueden  curar  con  el 
tratamiento  especifico;  más  tarde  >háoe  falta  quitar  previamente  la 

porción  ósea  necrosada.  ;  •  , • ' 

III.  Forinas  traumáticas  y  por  cuerpos  extrañüS:-^e  pueden 
unir  á  las  sinusitis  las  infecciones  centrales  consecutivas  á  los  trau- 
matismos de  la  cara,  del  alvéolo,  déla  nariz,  y  Á  la  presencia  d» 
cuerpos  extraños  en  la  cavidad.  ;    '     ¿' 

Una  buena  terapéutica  se  deducirá  del  diagnóstico  preciso  y 
exacto. 

■  8uUa  iñértasiáñe  tnJatHeé  áA  velo  4él  jwlato,  por  el  Dr.  Gfiídéikfgo.  (ÁrtMwio  itaiiami' 
di  Otologia  e  ¿aryn^oitfj^liv,  1905,  pág.  S2.) 

Está  fuera  de  duda' que  las  corrientes  modenvas,  nacidas  ^el  cui- 
dadoso estudio  de  la  clínica,  han  ganado  la  batalla  sostenida  contra 
las  viejas  tradiciones  anatómicas  emanadas  Üe' una' torcida  inter- 
pretación de  ios  trabajos  ejecutados  en  elcadáyerl  £1  velo  palatino 
recibe  su  inervación  del  pneumogástrlco  y  no  del  facial.  El  caao  re-' 
cléntemente  expuesto  por  Grádénigo  ea  uno  más  que  confirma  esta 
opihióh.'  Una  trombosis  del  sinus  si¿moide,ipmdi:yo  paráli&is-det 
velo,  de  la  cuerda  vocal  y  del  hipogloso  del  lado  enfermo,  según 
Grádénigo,  por  efecto  de  la  compresión  de  estos  penvios  á  su  salida 
portel  agujero  yugular.  Y- para  completar  la  observación  afiade 
este  autor  que  el  nervio  facial  estaba  absolutamente  indemne.' 


{pn  ea§  d'angiojM  de  la  rtgion  natO'labiaU^aa^che^  traiU^r  dé$  inp4Ciiont  4'«aw 
oxigén^e^  por  ei  Dr.  O.  Maíiu.  f^nn.  des  mal,  de  VoreiÚe^  Junio  1906.) 

Trátase' de  nú  caso  de  angiomA  de  la  región  naso-labial  que  i'á» 
pidamente  se  redujo  de  volumen  mediante  cuatra  inyecciones  de 
agua- oxigenada.  '    <  ¡      •  .        ....,, 

El  mecanismo  de  acción  del  agua  oxigenada  lo  explica  el  autor 
por  la  obliteración  de  los  capilares  que  resulta  dé  la  descomposición 


del  peróxido  de  hidróg^eno  en  presencia  de  la  sangre;  paes,  en  efec- 
to, los  globales  rojos  le  transforman  en  agua  y  éh  oxigenó  con  for- 
mación de  una  sustancia  albaminolde  blanca^  seme^jante  á  la  fibrina 
soluble  de  DeníB...     :  «i  .     .    .  .' 

Tiene  la  Tentiya  de  nó  producir  coágalos.(embolia)  y  de  ser  ano 
liséptieo.  •  . '      .1.    ^ 

Db.  A.  Q.Tafij^ 

Proctologia. 

PúráU$i$  mtof tiiMÚ,  neur<^i$  fUneion^Ui  y  éiteno§Í$»  (Anuario  médieo-farmacéutico 
del  Dr«  Larra  y  Oeraao,  1906  )  v 

Los  Dres.  Koetin,  Hagen,  Joñas  y  Englander,  Fréjér,  y  otros,  re*- 
comiendan  la  eutnidrina  como  muy  eficaz,  tanto  al  interior  como  en 
supositorios,  contraías  citadas  enfermedades,  á  la  dosis  de  un  mili* 
gramo. 

Loi  eMtreckéCéB  gonocóciea$  del  réCto.  (Qqm*  d€$  Bópitaux,  núm.  14, 1906.) 

El  Dr.  Árnaud  sienta  las  siguientes  conclusiones,  que  transcribo 
ea  su  parte  más  éüeocial: 

Las  estrecheces  blenorrágicas  del  recto  son  frecuentísimas.  Mu- 
chas veces  se  confunden  las  sifilíticas  con  las  gonocócicas.  La  inocu- 
lación puede  ser  directa  ó  por  propagación.  La  estrechez  blenorrá- 
gica  del  recto  tiene  la  misma  evolución  clinlca  progresiva  que  las 
uretrales  de  igual  origen. 

Es  más  frecuente  eñ  la  mujer,  al  contrario  de  la  uretral,  que  lo 
es  en  el  hombre.  La  terapéutica  es  rica  en  procedimientos  y  pobre 
en  resultados. 

El  tratamiento  médico,  que  es  el  primero  que  se  instituye,  con- 
siste en  regular  las  funciones  intestinales,  y  grandes  lavados  con 
sonda  blanda  hasta  dominar  el  estado  agudo,  y  después  soluciona 
de  permanganatapotásico. 

£1  tratamiento  quirúrgico  necesita  mucha  discreción  para  ser 
empleado  oportunamente. 

La  dilatación  lenta,  gradual  y  prolongada,  auxiliada  de  desbri- 
damientos  superficiales  y  múltiples. 

Las  sesiones  serán  cortas — de  siete  á  ocho  minutos, — primero 
diarias,  y  luego  espaciadas  cada  vez  más. 

Deben  suspenderse  al  menor  asomo  de  agudización. 

Si  esto  no  diera  resultados  y  continuaran  los  dolores  y  la  supu- 
ración, no  queda  otro  recurso  que  establecer  la  dieta  de  función  por 
medio  del  ano  iliaco,  que  además  sirve  para  aseptízar  el  tramo  in- 
testinal enfermo. 

Hecho  esto,  debe  practicarse  la  extirpación  completa  de  la  por- 
ción estenosada. 
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Sémorr€ígÍa  proveHiéníé  de  una  vena  hemorroidal  ntuada  wwy  tUta» 
{Lu  Cauéeriee  MédicaUt,  Jallo  1908.) 

El  Dr.  L.  Farst  (de  Berlín)  ha  obtenido  brillantes  resultadoe  coa 
lai  inyecciones  hipodérmicas  de  adrenalina — medio  miligramo  por 
centímetro  cúbico  de  agua  esterilizada — eii  un  caso  rebelde  á  los 
demás  medios  terapéuticos  aconsejados  hasta  el  día. 


Eczema  del  ano.  {U  Monde  Midieal,  L*  Agosto  1906.) 

Compresas  húmedas  y  pincelaciones  de  aceite  de  enebro  ó  apli- 
caciones de  una  pomada  de  calomelanos.  Canterisar  las  fisuras,  bí 
existen.  Combatir  el  prurito  con  lociones  muy  calientes  de  doral 
al  5  p<Hr  1.000,  ó  de  ácido  fénico  al  1  por  100,  ó  con  el  mentol  en  po- 
mada y  supositorios  de  cocaína  y  belladona. 


Técnica  del  lavado  eléctrico,  por  A.  Zimmern.  (El  Mee  Terapéutico^ 

Los  instrumentos  necesarios  para  la  aplioacién  de  la  lavativa 
eléctrica  son: 

1.^  Un  irrigador  ó  un  hack  con  un  tubo  de  eaucho  (contenido,  de 
dos  á  tres  litros). 

2.^  Una  bu'^na  hatería  galvánioa,  capaz  de  dar  una  intensidad 
por  lo  menos  de  40  miliamperios.  Las  baterías  de  ¿K),  32  y  40  ele- 
mentos que  se  encuentran  en  la  casa  de  los  constructores  (cloruro  de 
zinc  ó  bisulfato  de  mercurio)  sirven  para  este  fin. 

3.^  Dos  hilos  conductores  bastante  largos  para  poder  unir  con 
facilidad  la  batería  al  enfermo. 

4.^  Una  ó  dos  placas  abdominales  de  estafio,  reeubiertas  de  va- 
rias capas  de  algodón  hidrófilo,  envueltas  en  una  funda  de  maaelina. 

5.®  Un  electro  rectal,  de  Bondet,  de  París.  Este  está  constituido 
por  un  tubo  metálico  hueco,  muy  ligeramente  flexible,  de  20  á  25 
centímetros  de  largo,  recubierto  interiormente  de  una  capa  aislado- 
ra (caucho  endurecido  ó  ebonita)  destinada  á  proteger  la  mucosa 
intestinal  contra  toda  acción  cáustica.  Esta  capa  debe  sobresalir  por 
lo  menos  un  centímetro  de  la  embocadura  intra-rectal  del  tubo  me* 
tálico,  para  no  establecer  contacto  alguno  ni  aun  á  proximidad  de 
la  mucosa.  La  otra  extremidad  del  tubo  está  unida  al  irrigador  por 
un  tubo  de  caucho  provisto  de  una  llave,  y  que  lleva  una  bornapara 
la  inserción  del  hilo  conductor. 

Existen  varios  sistemas  de  sondas  rectales,  pero  no  difieren  en 
su  extremo  intestinal.  En  efecto,  unas  tienen  directamente  la  luz  en 
la  extremidad  del  tubo,  otras  en  un  lado,  y,  finalmente,  otras  tienen 
su  parte  terminal  taladrada  en  orificios  múltiples.  Este  último  mQ- 
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délo  se  designa  algunas  veces  con  el  nombre  de  sonda  de  Kroase. 

Se  colocará  al  enfermo  en  sa  cama  en  plano  horizonte  1,  sin  al- 
mohada, con  la  región  rectal  algo  más  elevada,  por  medio  de  sába- 
nas ó  lienzos  á  caatro  dobleces.  Se  colocará  el  irrigador  á  la  cabe-^ 
cera  á  anos  50  ó  60  centimetros  sobre  el  plano  de  ésta.  El  operador 
tendrá  á  sn  alcance  la  batería  y  la  sonda  rectal  previamente  asep* 
tizada. 

Una  vez  lleno  el  irrigador  de  agna  hervida  tibia,  satarada  de 
sal  marina,  ó  de  agna  de  Vichy,  se  principiará  por  introducir  la 
sonda  en  el  recto  lo  más  profundamente  posible,  siempre  cuidando 
de  seguir  sus  curvaturas  con  precauciones.  Es  de  notar  qne  á  veces 
se  experimenta  cierta  dificultad  para  franquear  la  ampolla  rectal 
cuando  ésta  se  encuentra  dilatada  normalmente  y  el  instrumento  se 
extravia,  ó  cuando  una  aoJdadura  del  intestino,  determinada  por  la 
compresión  de  la  masa  intestinal,  distendida  por  los  gases,  se  opone 
á  su  penetración. 

Una  vez  bien  introducida  la  sonda,  se  sostendrá  con  una  mano, 
mientras  con  la  otra  se  abre  la  llave,  pero  regulando  su  apertura  do 
modo  que  el  agua  no  llegue  sino  muy  lentamente  al  canal  intesti- 
nal. En  efecto,  una  corriente  muy  rápida  puede  irritar  la  ampolla 
recta],  que  entonces  rechaza  la  sonda  y  expulsa  el  liquido. 

Cuando  se  haya  dejado  pasar  de  un  cuarto  á  medio  litro,  se  co- 
locarán sobre  el  vientre  el  ó  los  electrodos  abdominales.  Si  no  se 
emplea  más  que  una  placa,  ésta  debe  tener  una  superficie  mínima 
de  9  por  12,  ó  sea,  por  lo  menos,  100  c.  c,  y  se  cuidará  de  colocarla 
bien  en  medio  del  abdomen.  Cuando  se  emplean  dos  electrodos  ab- 
dominales, éstos  deberán  aplicarse  lateralmente  á  ambos  lados  de  la 
linea  media. 

Tal  es  el  primer  tiempo  de  la  operación. 

Consiste  el  segundo  en  establecer  la  corriente.  Para  esto  se  unirá 
el  polo  positivo  á  la  sonda  rectal,  y  el  negativo  á  la  placa  abdo- 
minal. 

Por  medio  de  la  manija  del  ^colector  se  elevará  la  intensidad 
eléctrica  progresivamente  á  10,  20,  30,  40  y  50  miliamperios.  Du- 
rante toda  la  sesión  la  llave  de  paso  deberá  permanecer  entreabier- 
ta, de  modo  que  el  liquido  pueda  seguic  corriendo  lentamente.  La 
corriente  galvánica  continua  basta  á  veces  para  provocar  la  nece- 
sidad de  defecación  (sobre  todo  en  las  obstrucciones  estercoráceas); 
pero  siempre  es  preferible  recurrir  á  las  variaciones  bruscas  de  in- 
tensidad, que  se  obtienen  sea  por  medio  de  cambios,  sea  por  medio 
de  interrupciones.  Cada  electricista  tiene  su  técnica  personal.  Los 
más  trasladan  la  corriente  al  cabo  de  cinco  minutos,  de  modo  que  el 
electrodo  rectal,  que  era  positivo,  se  torne  en  negativo.  Para  ope- 
rar este  cambio  se  empuja  la  manecilla  del  colector  hacia  atrás. 
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hasta  que  el  •galvanómetro  marca  O;  después,  invirtiendo  los  faík», 
se  vaelye  despaek)  la  corriente  á  su  primitiva  intensidad.  Hecho 
esto,  nó  qaedasino  interrampir  de  tiempo  en  tiempo  la  corriente 
cada  qaince  nefandos,  por  ejemplo.  Cada  interrupción  se  traducirá 
visiblemente  en  una  contracción  de  los  músculos  abdominales* 

Otro  procedimiento  consiste  en  reemplazar  las  interrupciones 
por  cambios  que  puedan  verificarse  cada  tres  ó  cuatro  minutos. 

La  duración  media  del  lavado  es  de  un  cuarto  de  hora  &  veinte 
minutos.  Veinticinco  minutos  es  un  limite  que  no  debe  traspasar* 

.  A  veces  durante  la  misma  aplicación  es  cuando  el  enfermo  em- 
pieza é.  sentir  la  necesidad  de  defecación;  ésta  es  entonces  más 
apremiante  cada  vez,  y  resalta  de  las  contracciones  abdominales  é 
intestinales  que  produce  la  electrización.  El  enfermo  deberá  resis- 
tir al  punto  este  deseo,  y  únicamente  cutndo  no  pueda  dominarse 
más  se  iqterrumpirá  la  corriente,  se  retirará  la  sonda  y  se  le  acon- 
sejará que  haga  todos  sus  esfuerzos  para  expulsar  las  materias.  Es 
lo  más  frecuente  que  las  contracciones  útiles  #no  sobrevengan  sino 
ai  fin  de  la  sesión,  es  decir,  al  cabo  de  un  cuarto  de  hora  ó  veinte 
minutos.  Otras  veces  la  necesidad  de  expulsión  no  aparece  sino  al 
cabo  de  varias  horas.  En  fin,  cuando  el  lavado  ha  de  ser  ineficaz  no 
se  produce  deseo  alguno,  y  aun  á  veces  ni  siquiera  cólicos. 

(Tomado  de  El  Prcgreio  MMico,  15  Agosto  190S.} 


.     TraUmiento  del  prurito  anal.  (Lé  Monde  Jféiteal,  1.*  Septiembre  190S.) 

Trátase  de  una  afección  penosa,  enervante  y  comparable  al  pru- 
rito vulvar.  Én  ciertos  enfermos  neurasténicos,  neurópatas,  las  co- 
mezones son  tan  violentas  y  tan  continuas,  que  les  quitan  el  suefto. 
Conviene,  en  primer  lugar,  determinar  la  causa  del  prurito  (hemo- 
rroides, régimen  de  carne,  eczema,  diabetes,  etc.),  é  instituir  una 
higiene  alimenticia  severa.  Proscribiremos  las  carnes  saladas,  espe- 
cias, licores,  etc.,  recomendando  un  régimen  casi  vegetariano.  £1 
uso  regular  de  los  laxantes  (sal  de'  Garlsbad,  de  Seignette,  sulfato 
de  sosa  ú  otros  análogos),  que  pueden  prestar  muy  buenos  ser- 
vicios. 

El  Dr.  Bendu  aconseja  el  aceite  de  ricino. 

Lociones  calientes  fenicadas  ó  boricadas. 

Es  útil  aplicaciones  de  la  pomada  siguiente: 

Lanolina 3  gramos. 

Vaselina \ 

Aceite  de  olivas j 

Esencia  de  menta XV  gotas. 

M.e 
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segaida  del  siguiente  supositorio: 

Manteca  de  cacao. 3      gramos. 

Clorhidrato  de  cocal ua. . 


•  '         dé  morfitia. 


•  I  aa. :  0,02 

BiíooA         ^• 
« 
Combatir  los  oxiuros  vermiculares,  si  los  hubiere. 

-     Sí  hay  vanees  anales,  podremos  emplear  una  de  las  pomadas  si- 
guientes: •  - 

Lanolina .1  ^^ 

Vasellü...; ')"•  20       Sainos. 

Tintura  de  benjuí ;..'....'....  10    '         » 

Extracto  de  háoiamelis . . . .' 


Eigotlna )  "^^      ^  •  . 

Ácido  fónico .  i  j . . ;  • 0,50        » 

0. también: 

Aceite  de  linaza. J 

Agua  de  cal \  aa.    20  gramos. 

Óxido  de  ziuc .....) 

Extracto  de  hidrastis i  .^ 

,    ,              ,.  1  aa.     10     .  • 

•        de  hamamelis )  ^  ., 

lodoformo 6        » 

M.e 

Finalmente,  se  han  utilizado  las  embrocaciones  de  alcohol  men- 
tolado al  1  por  40,  de  nitrato  de  plata  al  1  por  10,  el  linimento  feni- 
cado  al  2  por  1.000  y  la  resorcina  en  solución  acuosa  al  2  por  l.OOO. 

En  los  casos  rebeldes  hay  prácticos  que  recomiendan  las  caute- 
rizaciones ígneas  de  la  región  (!).  •  - 

Es  útil  hacer  usa  de  una  lavativa  de  aceite,  y  untar  el  ano  con 
vaselina  antes  de  las  evacuaciones. 


Fisara  de  ano.  (iíi  OonfidmU  de  la$  Cieneia§  Médieoi,  Septiembre  1906.) 

D.e  Aiitipirina % 2  gramos. 

Alipina*...- 1        • 

Extracto  de  belladona , 3        » 

Vaselina i 

Lanolina )      ' 

M.e 

Tres  ó  cuatro  aplicaciones  al  día,  lavando  primero  la  fisura  con  una 
solución  de  permanganato  potásico  al  0,5  por  1.000. 
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Tratamiento  de  la  apendieitis  agnda  por  lae  inyeeeionee  reetalee  de  eolneión  fisiológica» 
(La  Sémainé  Medicóle,  6  Septiembre  1906.) 

El  doctor  suizo  M.  R.  Zoilikofer  (de  Salnt-Gall)  aconseja  las  in- 
yecciones rectales  de  solución  fisiológica  en  todos  los  casos  de  apen- 
dicitis,  sin  distinción. 

La  técnica  que  aconseja  es  la  siguiente: 

Colocado  el  enfermo  en  decúbito  dorsal,  y  con  ayuda  de  una  son- 
da blanda  y  un  irrigador  colocado  á  poca  altura,  con  objeto  de  que 
la  presión  sea  débil,  se  inyectan  dos  litros  de  la  solución  &  40^,  muy 
lentamente  y  en  tres  ó  cuatro  veces,  evitando  producir  dolor,  con  lo 
cual  se  consigue  que  sea  retenida. 

Ha  recui*rido  á  este  procedimiento  en  26  casos  entre  graves  y  li- 
geros, teniendo  la  fortuna  de  que  todos  hayan  sido  éxitos. 

Algunos  han  llegado  A  sufrir  hasta  50  inyecciones  en  tres  se- 
manas. 

Los  efectos  que  produce,  por  orden  correlativo,  son:  calmar  la 
sed;  regularizar  el  pulso,  que  de  llOba^jaá  80  por  minuto.  La  orina 
adquiere  sus  caracteres  normales,  y  los  vómitos,  cólicos  y  meteoris- 
mo desaparecen  en  dos  ó  tres  días. 

Este  tratamiento  es  auxiliado  con  la  administración  del  opio,  si 
bien  á  menores  dosis  que  las  aconsejadas  como  corrientes. 


TratamUnto  de  la§  h$morroidé9,  (XV  Congreso  internacional  de  Medieina  celebrado 
en  Lisboa  del  19  al  26  de  Abril  de  1906.) 

El  Dr.  Eojonkaroffy  después  de  hacer  la  critica  de  todos  ios  pro- 
cedimientos empleados  hasta  el  dia,  se  declara  partidario  de  la 
cauterización,  que,  según  él,  presenta  el  mayor  número  de  venta- 
jas y  el  menor  de  inconvenientes. 

Las  ventajas  son:  rapidez  de  la  operación,  que  se  practica  sin 
pérdida  de  sangre;  seguridad  de  .una  asepsia  relativa;  corta  dura- 
ción de  la  anestesia. 

Los  inconvenientes:  hemorragias  y  estrecheces  secundarias. 

Las  primeras  pueden  evitarse  aplicando  dos  ó  tres'  puntos  de 
sutura  sobre  las  superficies  cauterizadas. 

Los  ses:undos  son  siempre  resultado  de  una  técnica  defectuosa, 
y  por  consiguiente  evitables. 

Todos  los  casos  tratados  por  el  Dr.  Kojonkaroff  con  este  proce- 
dimiento han  sido  seguidos  de  resultados  tanto  inmediatos  como 
lejanos. 

(De  U  BevMa  de  Medicina  y  Cirugim.) 
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Sobre  las  rptura»  Ua«¿idat  upontámMt  del  r¿eto.  {La  Semaine  MédieaU^ 
18  Septiembre  1008.) 

Aunque  ya  se  conocen  casos  de  esta  rara  afección,  debidos  á 
M.  Qaénu,  es  tan  notable  el  caso  que  publica  el  Dr.  M.  H.  Heineke» 
qne  no  he  podido  resistir  el  deseo  de  reproducirlo. 

Su  enfermo  era  an  obrero  de  treinta  afios,  muy  fuerte,  de  salud 
perfecta,  y  sin  haber  tenido  nunca  molestias  ano-rectales;  estandp 
ocapado  en  levantar  del  suelo  por  una  de  sus  exti'eraidades,  coq 
gran  esfuerzo  y  el  tronco  fuertemente  inclinado  hacia  adelante,  una 
pesada  placa  de  hierro,  sintió  un  brusco  y  violento  dolor  en  el  vien- 
tre, que  le  obligó  á  dejar  el  trabajo,  seguido  de  fuertes  vómitos,  y 
veinte  horas  después  es  transportado  á  la  clínica  quirúrgica  de  Leip- 
zig  en  un  estado  de  depresión  profunda,  extremidades  frias,  pulso 
peqnefio,  á  100,  vientre  terso  y  de  una  sensibilidad  extrema,  sobre 
todo  en  su  parte  inferior. 

Operado  inmediatamente  por  laparotomía,  con  evisceración, 
s&Ie  gran  cantidad  de  líquido  sero-purulento,  pero  nada  de  mate- 
rias fecales;  en  vista  de  lo  cual,  y  de  no  encontrar  nada  anormal 
en  los  intestinos,  se  cierra  la  herida  operatoria  y  se  deja  un  dre- 
naje. 

Muerte  á  los  dos  días. 

En  la  autopsia  se  comprueban  tres  perforaciones:  dos  á  17  centí* 
metros  del  ano,  en  la  pared  anterior,  muy  cerca  una  de  otra,  y  una 
mayor,  á  20,  en  la  S  ilíaca. 

Como  quiera  que  no  había  existido  traumatismo  de  ningún  gé- 
nero, el  autor  deduce  muy  lógicamente  que  ia  lesión  fué  producida 
por  la  presión  abdominal  exagerada  y  el  esfuerzo  en  flexión  del  pa- 
ciente. 

Rprolap§o  rér4al,  9u patogenia  y  íratamUnto,  (XV  Congreso  laternaeioiuü  de  MediciiiA» 
Boviita  de  Medicina  y  Cirugia  Prdeticae^  21  Septiembre  1906.) 

El  Dr.  N.  Napolkou:  Conviene  distinguir  el  prolapso  de  la  muco- 
sa rectal  y  el  prolapso  del  recto.  £1  píúmero  depende  siempre  de  la 
inflaroacióp  catarral.  £1  tratamientíO  debe  ser  dirigido  contra  este 
proceso.  La  simple  escisión  de  los  pliegues  mucosos  prolapsadqs 
anele  ser  insuficiente;  se  obtiene  mejor  resultado  por  la  torsión  de  la 
mucosa  á  180®  (1). 

£1  prolapso  del  recto  no  es  más  que  una  hernia  perineo-rectal. 
Las  condiciones  de  su  evolución  son:  el  descenso  de  la  excavación 
vésico-rectal,  la  atonía  de  la  musculatura  del  recto  y  la  debilidad 


(1)   Bete  proeedlmlento  lo  he  paesto  en  práctica  con  baenos  resultados  hace  mis  de 
sela  aftoi. 
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de  los  músculos  de  la  pared  inferior  de  la  pelvis.  La  longitud  del 
condacto  perineo-rectal,  qué  está  destinada  en  estadio ^ásíbíógico  al 
paso  del  recto,  se  acorta  en  este  prolapso. 

En  el  cadáver  se  paede  prodacir  con  'facilidad  el  prolapso  del 
recto,  aniuentando  la  presión  abdominal  internai'iU.ra. el  ti^atamlen- 
ftose  recurre  al  tipo.de  las  operaciones  radiculares,  de  las  hernias^ 
que  consiste  en  la  supresión  del. saco  peritoneal,<eiY«la'plegadara  Ioq- 
.gitudinal  de  la  muscular  6obre  la  pared  anterior  del  recto,  en  la  ple- 
¡gadara  transversal  y  en  la  sutura  de  los  bordes 'níedios  de  los 
músculos  ele vadores 'del  ano. 

•Da.  F.  MjkirrfKBZ  SuÁRBZ 


Vías  urinarias. 

Tratamiento  dé  la  i>Unorragia  crónica  por  bw  itkttHaelonu  dé  nitrato  dé  plata  $égidd<i$ 
dé  la  introducción  de  un  catéter  dé  éinc^  por  los  Dres.  BftlMr  y  Tanvard.  {Ánnaltt.  dta 
mal,  dé$  organ,  gonito-urinairéé,  l.«  Mayo  1906.  ParU.) 
\ 

£1  tratamiento  de  la  blenorragia  crónica  por  el  nitrato  de  plata 
como  tópico  ha  sido  objeto  de  incesantes  perfeccionamientos,  desde 
el  proceder  de  Lallemand,  con  su  porta-cáustico  (hoy  muy  poco 
usado),  hasta  el  de  las  instilaciones  en  solución  acuosa  del  1  al  4 
por  100  por  medio  de  las  sondas  instiladoras  de  Ghuyon,  método 
hoy  de  uso  general;  con  menos  frecuencia  seu^an  las  instilaciones 
oleosas  en  las  que  el  nitrato  lleva  como  vehículo  el  aceite  ó  la  vase- 
lina; igualmente  se  han  obtenido  buenos  resultados*  con  las  sondas 
porta-pomadas,  y  especialmente  con  los  catéteres' acanalados  deja- 
dos cierto  tiempo  en  contacto  con  la  mucosa  uretrHl.^ ' 

£1  procedimiento  enyo  epígrafe  encabeza  estas  líneas  se  funda 
en  la  reacción  química  que  tiene  lugar  cuando  el  zinc  metálico  se 
pone  en  contacto  del  nitrato  de  plata:  prodúcese  inmediatamente 
una  doble  descomposición  de  sal  de  plat^,  se  forina  nitrato  de  zinc  y 
la  plata  se  reduce  al  estado  metálico  bajo  el  aspecto  de  un  cuerpo 
negro.  £sta  reacción  tan  enérgica,  empleada  la  primera  vez  por 
Corradi  para  cauterizar  condilomas  siñlíticos,  fué  estadíada  por 
Aubert  en  un  trabajo  publicado  en  el  Lyon  Medical^  titulado  De  la 
cautérisation  au  nitrate  d'afgent  aidé  du  contact  du  zinc  métáUi- 
que,  demostrando  las  experiencias  de  dicho  autor  que  cuando  se 
pone  el  nitrato  de  plata  en  contacto  con  una  herida  la  transforma- 
ción del  nitrato  en  albuminato  y  cloruro  de  plata  no  es  total  inme- 
diatamente; hecho  que  hny  que  tener  muy  en  cuenta,  pues  solamen- 
te á  expensas  del  nitrato  de  plata  que  queda  libre  se  produce  la 
reajcción  en  presencia  del  zinc  metálico;  admítese  que  por  la  doble 
descomposición  del  nitrato  de  plata  po^  el  zinc,  se  puede  producir 
en  la  superficie  de  la  mucosa:   1.^,  albuminato  y  cloruro  de  plata; 
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2«^¿  plata  metáüpa  qne  se  forma  mmedlatAmente;  3.^,  indicios  ta- 
Hables  de  cloraro  de  zinc;  y  4.^,  nitrato  de  zinc,  qae  es  el  agenté^ 
más  eficaz  de  l&caaterización. 

Para  a  ti  I  izíir  ki.  cauterización  at^éntico-zíncica  se  empieza  por 
poner  ana  instíia^tiónide  10  á,  20  gotasde  nitrato  tle  plata  al  1  p6r  100- 
ó  1  por  50  (prefenible  la  primera;  con  la  segunda  la  reacción  es  muy 
violekita);  inmediatamente  se  introduce  el  catéter  de  zinc,  que  se^ 
deja  en  contacto  con  la  uretra  por  uno  ó  dos  minutos,  tiempo  nece- 
sario para  que  la  reacción  tenga  lugar^  la  cual  es  advertida  por  dos- 
signos:  primero,- por  los. dolores  qué  sienta  el  enfermo;  segundo^,  por 
la  aparición  en  el  «neato  de  la  vaselina  Cde  color  negro  por  el  nitra^ 
to  de  plata  redudidó)  con  que  sé  lubrificó  el  catéter  de  zinc;  retires» 
'dicho  catéter  y  lávese  con  una  solución  de  induro  potásico.*  Tal  és- 
el  procedimiento;  en  el  cual  hay  que  atribuir  papel  muy  importante^* 
á  la  acción  .mecánica,  de  dilatación,  del  catéter*.  -        . 

Según  los  autores,  las  indicaciones  del  método  son  daifas  y  pre- 
cisas:  ureirttis  posteriores  crónicas  en  los  casos  que  la  invasión  de  la» 
glándulas  del  canal  debe  ser  enérgicatüente.  combatida;  las  uretró- 
ciatttis y prostatltis -crónicas,  sobre  todo  sien  éstas  se  combina. con 
el  masaje  de  la  próstata;  blenorragia  de  la  mi\jer^  üretritis,  vaginitisp 
y  metritis.  .   /  •   » 

Traiamitnto  de  ¡a  hiperírofki  de  la  prótía ta,— iwtorm^  preteatado^irel  XV  ConKrMo  In« 
terDMional  de  If ediely»,  por  el  Dr.  TofSer,  de  Paria,  i^nalee  ^  mal,  <<ef  arg^n^ 
genito-urinafree,  1.^  Mayo  lOOa) 

De  dicho  trabajo,  hecho  con  la' pericia  y  competencia  caraoteris- 
tieas  del  autor,  «extractamos  las  siguientes  conclusiones:  :' 

Los  accidentes  debidos  á  la  hipertrofia  prostátioa  son  suscepti* 
bles  de  tres  modos  de  tratamiento:  preventivo,  paliativo  y  curativo^ 
el  primero,  que  constituye  el  método  descongestivo  aplicado  según 
los  clásicos  preceptos  de  Gnyon,  retarda  ó  atenúa  los  accidentes  dO: 
retención. 

El  tratamiento  paliativo,  representado  por  el  cateterismo,  es  apli- 
cable cuando  es  bien  tolerado  y  se  practica  fácilmente  y  con  regu- 
laridad. 

El  tratamiento  operatorio  tiene  por  objeto  seccionar  ó  suprimir 
el  obstáculo;  la  operación  de  Bottini,  perfeccionada  por  Freuden- 
berg,  da  la  misma  mortalidad  que  la  prostatectomía,  no  evita  la»- 
recidivas  y  puede  constituir  un  serio  obstáculo  para  la  extirpación  ^ 
ulterior  de  la  glándula. 

La  ablación  parcial  de  la  próstata  no  es  aplicable  más  que  en 
casos  contados,  en  <los  que  el  adenoma  se  ha  desenvn'elto  en  una  d^^ 
las  glánduJasperi  uretra  les  al  nivel  del  cuello.  La  operación  de  Rl- 
dygier,  equivalente  á  una  prostatectomía  total  sin  abertura  de  la 
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uretra,  estA  bajo  la  prueba  de  si  sas  ventajas  postoperatorias  inda- 
dables  son  seguidas  de  completa  curación. 

La  extirpación  total  es  actualmente  el  método  de  lección;  la 
mortalidad  oscila  alrededor  de  4  por  100;  el  restablecimiento  de  la 
micción  espontánea  y  la  desaparición  de  los  accidentes  infeooiosoB 
vesicales  son  la  regla;  ni  la  edad  del  enfermo  ni  la  mayor  ó  menor 
cronicidad  de  las  lesiones  contraindican  la  operación,  pero  la  inte- 
gridad relativa  deia  función  renal  y  la  ausencia  de  cualquier  tara 
crgániea  grave,  como  albuminuria  ó  diabetes,  son  precisas. 

La  via  perineal  y  la  transvesioal  ó  hipogástrica  tienen  cada  una 
ventigas  é  inconvenientes;  las  dos,  combinadas,  se  aplican  á  casos 
especiales.  La  ablación  por  el  periné,  un  poco  más  benigna,  es  más 
dificil  y  va  seguida  de  la  pérdida  de  la  potencia  genital;  la  satura 
total  de  la  uretra  es  un  perfeccionamiento  de  su  técnica;  el  proce- 
der por  morcelleméfit  (despedazamiento)  es  más  largo;  la  hemisec- 
ción  es  más  rápida;  las  complicaciones  más  frecuentes  son  las  fístu- 
las urinarias;  la  mortalidad  es  de  4  por  100;  los  resultados  tera* 
péuticos,  peores  que  por  via  transvesioal. 

La  prostatectomia  transvesioal  se  ejecuta  rápidamente;  la  téc* 
nica  fácil;  ablación  completa;  mortalidad  un  poco  más  elevada, 
5  á  6  por  100;  su  peligro  reside  en  la  infección  perivesical  por 
desagüe  insuflciente;  los  resultados  terapéuticos  perfectos;  evacua- 
ción completa  y  espontánea  de  la  vejiga  como  regla;  rara  vez  pola- 
kiurla;  potencia  genital  conservada  casi  siempre. 

Las  indicaciones  operatorias  residen  principalmente  en  la  ame- 
naza de  deñnitiva  distensión  ó  de  infección  ascendente,  siendo 
tanto  más  imperiosa  si  la  retención  es  séptica.  La  operación  debe 
practicarse  en  frió,  es  decir,  fuera  de  los  períodos  de  accidentes  ó 
complicaciones  locales  ó  generales.  En  resumen,  es  más  importante 
saber  qué  enfermos  se  deben  operar  que  la  via.  que  se  deber  esco- 
ger; el  porvenir  está  en  las  indicaciones  más  que  en  la  técnica 
operatoria. 

SI  agua  dé  mar  an  inyeceione»  iéctónieai  aubeután§a$  én  un  eméo  de  ¿déma  brigkii- 
co^  por  el  Dr.  Bobert  Simón,  (itnn.  d$$  mal.  dé§  organ,  gemit^'UrinairéB^  Parto, 
15  Mayo  1906.; 

La  observación  que  el  autor  publica  era  á  esa  fecha  la  primera, 
siendo  interesante  para  el  caso  que  ulteriores  experiencias  la  con- 
firmen; siendo  de  notar  que  poseyendo  hoy  el  brlgthismo  un  trata* 
miento  racional  y  especifico  (cura  de  dccloruración),  ha  llegado  el 
autor  á  hacer  desaparecer  un  edema  de  10^  kilogramos  en  veintitrés 
dias  por  un  tratamiento  hasta  cierto  punto  inverso  (inyecciones  sub* 
cutáneas  de  agua  de  mar  isotónica),  viendo  mejorar  de  un  modo  rá» 
pido  y  manifiesto  todos  los  trastornos  del  brlgthismo;  siendo  única  la 
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observación,  no  se  puede  decidir  si  faé  únicamente  coincidencia  la 
desaparición  del  edema  con  ei  nso  del  agua  de  mar,  ó  verdadera  re- 
lación de  causa  á  efecto;  j  aun  admitiendo  la  coincidencia,  la  ex- 
periencia no  fué  desfavorable  al  tratamiento  marino,  (mesto  que,  á 
pesar  de  su  elemento  clorurado  sódico,  no  detuvo  ni  impidió  la  cu- 
ración. La  experiencia  de  Quinten  determinando  en  el  perro  por 
inyección  intravenosa  de  orina  humana  tóxica  la  mayor  parte  de 
los  síntomas  del  brigthismo,  haciéndolos  desaparecer  por  inyección 
inmediata  de  slípolíl  de  mar,  hizo  pensar  en  aplicarlo  al  brigthismo 
humano:  la  experiencia  era  tentadora. 

El  caso  es  el  siguiente:  Miger  de  cuarenta  y  cinco  aftos,  alcohó- 
lica, nefrítica  hacia  seis  afios,  con  disnea,  sensación  de  dedo  muer- 
to, anorexia^  trastornos  visuales,  vértigos,  cefalea,  criestesia,  palpi- 
taciones, etc.  A  su  ingreso  en  el  hospital  fué  sometida  á  reposo  abso«> 
loto  en  cama,  dieta  láctea  y  ventosas  secas  en  el  tórax  cada  dos  días; 
no  habiendo  cambiado  la  situación  en  cuarenta  y  cinco  días,  empie- 
za el  tratamiento  marino  con  inyección  subcutánea  en  la  región 
glútea  de  200  c.  c.  de  agua  de  mar  cada  tres  días  y  en  la  misma 
cantidad;  á  la  novena  inyección  hablan  desaparecido  casi  todos  los 
síntomas,  permitiendo  levantarse  y  dormir  á  la  enferma,  siendo  tan 
notable  la  mejoría  que  pudiera  creerse  curada  la  enferma. 

Conforme  con  el  parecer  del  autor^  creo  debe  experimentarse  el 
procedimiento  para  sacar  conclusiones  definitivas  acerca  de  su  valor 
terapéutico  y  resultados. 

Ettudio  «epaHmmtol  dé  Uu  Ution0$  renálé$  provocadaé  por  él  baeüo  iubéreuhiOf  por  loa 
Otcb.  Bentmrá  y  Salomoa.  (Aun.  déé  mal,  deé  organ,  gémité^Tinairéé^  Paria,  16  Jaoio 
1908.) 

£s  un  trabajo  que  aporta  muchos  hechos  nuevos  acerca  de  la 
manera  como  el  riflón  se  comporta  frente  al  bacilo  tuberculoso.  Par- 
ticularmente establece  que,  al  lado  de  lesiones  de  tipo  folicular,  se 
pueden  producir  experimental  mente  toda  una  serie  de  reacciones, 
intersticiales  ó  epiteliales,  que  hasta  la  fecha  se  consideraban  como 
producciones  de  origen  toxínico. 

Los  autores  han  seguido,  para  conseguir  la  tuberculización  ex- 
perimental del  riflón,  las  vías  arterial,  venosa,  subcutánea,  perito* 
neal  y  canalioular  (vejiga,  uréter  y  pelvis  renal).  En  algunas  expe- 
riencias han  afladido  á  la  inoculación  la  supresión  funcional  de  un 
rifión  ó  el  uso  de  sustancias  irritantes,  como  la  cantaridina.  Si  se 
exceptúa  la  vía  canalioular,  con  la  que  se  producen  lesiones  incons- 
tantes, y  esto  á  beneficio  de  una  ligadura,  la  tuberculización  del  ri- 
fión es  constante  con  todos  los  demás  procedimientos.  Las  lesiones 
determinadas  por  el  bacilo  son  complejas,  no  se  circunscriben  á  la 
formación  folicular  típica;  esta  última,  de  localización  perivascular  ó 
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périglomcralar,  puede  presentar  miia  sene  de  gradaciones  desde  el 
folículo  pnramente  epitelioide  hastftel  nódalo  linfocitario,  en  el  qae 
la  preBencia  del  baeild  de  Kocli  lo  diferencia  deilos nodulos  infeccio- 
sos no  tuberculosos.  El  bacilo  de  Eoch  no  produciría  únicamente  fo- 
liculos  al  nivel  del  ríflón;  sería. el  orig-en  de  una  serie  de  reacciones 
intersticiales,  de  aspecto  individnai  desembjante,  pero  ligadas  cro« 
nológicamente  por  una  misma  patogenia,  resultando  de  las  experien- 
cias practicadas  que  á  estas  lesiones  intersticiales  hay  que  agregar 
las  parenqnimatosas,  que  se  traducen  por  degeneraciones  epiteliales 
con  producción  de  cilindros.  . 

Según  el  modo  experimental  adoptado,  las  reacciones  son  dife- 
rentes, y  bnjoeste  punto  de  vista  los  autores  agrapan  los  tipos  eti 
formas  hematógenas  y  ascendentes.  A  la  inyección  arterial  sigas 
una  nefritis  tuberculosa  folicular  diferenciada  úiiicamente  por  la  rl< 
queisade  la  neoformación  de  la  producida  por  inyección  intravenesa, 
A  la  inoculación  subcutánea  ó  intraperitoneal  corresponde  el  caá* 
dro  de  unat  nefritis  intersticial  tuberculosai  y  en.  la  que  la  invasión 
del  rifión  por  el  bacilo  siguió  probablelnente  la  vía  linfática.  A' la 
Inoculación  canalicular  sigue  una  pionefrosis  tuberculosa  ó  un  abs- 
ceso  frío  de  la  pelvis  renal,  que  puede  convertirse  en  punto  de  par- 
tida de  formaciones  nodulares  perLcanaliculares.^         , 


Indicación  y  retultadot  de  la  extirpación  del  riñón^  eepejcialmenté  en  la  tubereuUiii  ■  de 
dicho  órgano^  por  el  Dr.  Rovsfng,  de  Copenhague.  (Ann.  dee  mal,  de$  organ,  genito» 
ítrinairee.  París,  l.^»  Jallo  1906.) 

.         :      •         «K  •  .  .  .  ••  ■  i,  •    • 

En  la  tuberculosis  renal  la  indicación  óperatótiíi  depende  de  va- 
rios puntos. 

De  la  extensión  del  proceso:. hay  cirujanos  que^  creyendo  en  ca- 
raciónes  espontáneas,  rechazan  Ja  nefrectoniía;  otros  preñereu  hacer 
una  resección  cuando  se  trata  de  tuberculosis  poco  extensas;  Rovsing 
afirma,  con  muchos  otros,  que  es  preciso  hacer  la  nefrectomía  sin 
pérdida  de  tiempo  en  cuanto  se  baya  diagnosticado  una  tuberculo- 
sis renal  aun  poco  extensa. 

Propagación  del  proceso  á  la  vejiga:  cuestión  de  extrema  im- 
portancia, pues  los  síntomas  vesicales  son  por  los  que  el  enfermo  va 
á  consultar  al  médico;  Rovsing  cree  haber  encontrado  un  medio  se- 
guro para  curar  la  tuberculosis  vesical  aun  Cuando  esté  invadida 
gran  parte  del  órgano;  inyecta  en  la  vejiga  100  c.  c.  de  solución  fe- 
nicada  al  5  por  100  de  38^  C,  repetida  dos  ó  tres  veces  con  intervalo 
de  dos  días;  consecuencia  de  estas  posibles  curaciones  es  que,  ana 
siendo  rriUy  extensa  la  tuberculosis  vesifcal,  no  constituye  obstáculA 
para  la  nefrectomía,  á  juicio  del  autor* 
<   '  ¿La  tuberculosis  de  los  órganos  genitales  es  una  contraindicación 
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pSLTñ  la  nefrectomia?  Según  las  experiencias  del  autor,  es  preciso 
operar  con  ji:ran  energía  en  estos  casos,  extirpando  epidídimos  y 
testículos  tuberculosos  en  la  misma  sesión  de  ia^iefrectomia. 

¿Hay  posibilidad,  y  de  qué  modo,  de  saber  si  el  otro  riñon  fun* 
eiona  suficientemente  para  el  organismo? 

Después  de  pasar  revista  á  todos  los  procedimientos  boy  en  uso 
(cistoscopia,  cateterismo  ureteral,  separación  intravesical,  determi- 
nación de  la  urea,  prueba  del  azul  de  raetileno,  crioscopia,  prueba 
de  la  floridzina),  viene  en  conclusión  á  aconsejar  como  el  mejor,  más 
segare  y  sencillo  el  de  la  determinación  de  la  urea,  sin  olvidar  el 
cateterismo  ureteral,  que  le  permite  hacer  investigaciones  raÁs.  cui- 
dadosas y  seguras  acerca  de  las  cualidades  químicas,  histológicas 
Y  bacterianas  de  las  orinas  de  cada  riflón. 

En  algunos  casos  en  que  fué  impracticable  el  cateterismo  ureteral 
hizo  la  exploración  de  los  rifiones  por  la  sección  lumbar  bilateral. 

Dr.  Carlos  Nboretb 
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Tratado  de  GineeoloiT^ih  por  Miguel  A.  Fargas,  Catedrático  de  Obstetricia 
7  Oineeologia  de  la  Facultad  de  Medicina  de  Barcelona,  etc. 

Es  personalidad  de  tal  relieve  en  la  Ginecología  contemporánea 
la  del  ilustre  catedrático  de  Barcelona,  que  su  solo  nombre  consti* 
tnye  una  garantía  de  la  bondad  de  cuanto  pueda  brotar  de  su  plu- 
ma como  producto  de  su  copiosa  ciencia  y  de  su  ya  larga  práctica; 
y  sí  á  esto  se  unen  sus  condiciones  de  talento  bien  equilibrado,  de 
modestia,  de  constancia  para  el  trabajo  metódico,  de  harbilidad  ope- 
ratoria, no  es  de  extrañar  que  sea  tan  respetado  el  nombre  de  Far- 
gas  dentro  y  fuera  de  Elspaña  y  que  sintamos  por  él  simpatía  pro- 
fanda  los  que,  habiendo  comenzado  al  mismo  tiempo  el  ejercicio  de 
la  especialidad^  le  hemos  visto  remontarse  paso  á  paso  y  por  su  pro- 
pio esfaerzo  á  la  cima  del  verdadero  magisterio,  contribuyendo  de 
modo  poderoso  á  la  difusión  y  engrandecimiento  de  la  Ginecología 
en  nnestro  país. 

Y  por  si  algo  faltaba  para  la  consagración  del  maestro,  hoy  nos 
ofrece  su  notable  Tratado  de  Ginecología,  voluminosa  obra  di- 
dáctica en  dos  tomos,  cuyo  primer  fasciculo  vio  la  luz  al  finalizar 
el  afio  1903,  y  el  cuarto  y  último  llegó  á  nuestras  manos  durante  el 
verano  del  alio  corriente;  es  decir,  que  el  Dr.  Fargas  ha  invertido 
casi  tres  años  en  acopiar  y  ordenar  los  materiales  de  este  monu- 
meDto  que  lega  á  los  médicos  españoles.  Y  no  podía  ser  de  otro  mo- 
Tomo  XVI.-2  Si 
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■do,  tratándpBe^  de  aiia  obra  qne,  sobre  contener  la  doctrina  más 
tnodecna  en  asuntos  ginecológicos,  'sancionada  por  el  laboratorio  y 
por  la  clínica,  A^l  domo  los  numerosos  procedimientos  con  que  has- 
ta la  fecha  se: ha;  enriquecido  Ja  técnica  quirúrgica  de  la  especiali- 
dad, lleva  también  el  sello  personal  del  autor,  contrastando- en  to- 
dos los  capítulos  la  ciencia  y  práctica  ajenas  con  las  propias,  como 
resultadQ:de  una  asidua  labor  de  más  de  veinte  años. 

El  plan  adoptado  por  el  autor  es  el  que  mejor  cuadra  á  las  ne- 
cesidades de  la  enseñanza,  puesto  que  á  los  alumnos  está  dedicado 
en  primer  ténnino.  este  «Tratado  de  Ginecología,  aun  cuando  los 
especialistas  y  losimédicos  en  general  le  podrán  consultar  siempre 
con  gran  provecho,  jBI  primer  fascículo  contiene  la  anatomía,  fisio- 
logía é  higiene  del  aparato  genital  femenino,  dando  á  la  última  ca- 
rácter sociológico,  á  la  manera  de  loa  tratadistas  norteamericanos; 
la  etiología,  patogenia,  sintomatologia  y  terapéutica  generales  de 
las  genitopatías  están  tratadas  con  arreglo  á  las  doctrinas  hoy  san- 
cionadas por  la  ciencia.  Merece  especial  atención  en  este  fascículo 
la  parte  que  se  ocupa  de  los  accidentes  y  complicticiones  de  la  lapa- 
rotomía^ porque  en  ella  hace  gala  el  autor  de  sus  vastos  conoci- 
mientos y  de  su  excelente  criterio  clíníco'para  jíazgar-Ios  debatidas 
cuestiones  que  son  motivo  de  su  estudio,  aportando  su  observación 
propia  á  la  resolución  del  importante  problema  terapéutico. 

En  el  fascículo  II  se  ocupa  de  las  «Enfermedades  de  la  vulva  y 
de  la  vagina»;  y  consecuente  con  su  orientación  clínica,  hace  un 
grupo  de  las  infectivas,  otro  de  las  anomalías  congénitas  y  adquiri- 
das, y  un  tercero  de  las  neoplasias  vulvo- vaginales.  Todos  los  cua- 
dros nosográficos  son  perfectos,  claros,  concisos;  y  en  lo  relativo  al 
tratamiento  quirúrgico,  no  queda  método  ni  procedimiento  por  des- 
cribir, llegando  en  algunos  á  ilustrar  todos  los  tiempos  de  la  inter- 
vención en  forma  tal  que  resulta  ésta  completamente  objetivada. 

El  fascículo  I  del  tomo  II  está  dedicado  á  las  «Enfermedades  del 
útero»,  comprendiendo  en  un  primer  grupo  las  infectivas,  de  las 
-que  hace  un  estudio  acabado;  pudiendo  asegurar  que  en  lo  referente 
A  las  metritis,  para  las  cuales  adopta  muy  cuerdamente  la  clasifica- 
ción anatómica  y  no  la  etiológica  ni  la  clínica,  no  es  posible  decir 
más;  en  un  segundo  grupo  estudia  las  anomalías  del  útero,  y  en  un 
tercero  las  neoplasias.  El  fascículo  II  comprende  las  «Enfermedades 
.  de  los  anexos»,  con  la  propia  división  de  infectivas,  anomalías  y 
neoplasias.  En  este  tomo  es  donde  resalta  más  la  personalidad  del 
autor,  porque  es  en  él  mayor  el  contingente  de  su  propia  práctica,  lo 
mismo  en  texto  que  en  grabados;  juzgando  con  criterio  conservador 
el  problema  quirúrgico,  con  pleno  dominio  de  la  técnica  para  ven- 
cer las  dificultades,  disponiendo  de  extensa  casuística  para  apreciar 
las  ventajas  y  los  inconvenientes  de  los  distintos  procedimientos,  el 
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tratado  de  las  enfermedades  del  útero  y  de  los  anexos  constituye 
una  verdadera  obra  maestra. 

Tiene,  además,  el  Dr.  Fargas  el  mérito  de  no  recargar  las  des- 
cripciones, para  que  resalten  los  conceptos  ra&s  precisos  y  pueda  el 
lector  darse  cuenta  exacta  y  rápida  de  la  doctrina  más  racional  en 
cuestiones  de  patogenia,  de  los  síntomas  más  culminantes  en  las  de 
diagnóstico;  y  por  la  profusión  de  grabados,  en  gvan  parte  origina- 
les, que  ilustran  cada  capítulo,  se  objetivan  todos  los  asuntos  y  se 
impone  fácilmente  el  profesor  en  los  menores  detalles  de  la  técnica. 
.   Tampoco  ha  olvidado  el  autor,  y  es  una  cualidad  que  le  honra 
sobremanera,  el  indicar  en  cada  capitula  la  bibliografía  española 
referente  al  asunto  de  que  trata;  y  esto  es  tanto  más  de  agradecer, 
cuanto  que  á  la  escasez  de  trabajos  que  en  nuestro  país  se  publican 
se  une  el  desconocimiento  absoluto  que  los  extranjeros  tienen  de 
nuestro  idioma,  para  que  aquellos  pocos  que  ven  la  luz  sean  ignora- 
dos, viniendo  el  tratado  de  Fargas  á  remediar  en  parte  esta  falta. 
Nada  hemos  de  decir  de  las  condiciones  materiales  de  esta  obra, 
pues  ha  sido  editada  con  verdadero  lujo  y  supone  dispendios  consi- 
derables, que  quisiéramos  ver  recompensados;  porque  si  sólo  la  doc- 
trina representa  un  esfuerzo  extraordinario  de  voluntad  y  de  amor 
-Á  la  ciencia  patria,  la  manera  de  presentarla  exige  en  nuestro  país 
un  esfuerzo  mayor  de  paciencia  y  de  dinero,  que  bien  merece  el 
aplauso  que  todos  como  nosotros  han  de  tributarle  y  la  acogida 
que  ha  de  dispensarle  la  clase  médica. 


Vtololo^»  é  lilcleae  Immaiims  al  »l«an«e  de  los  niftos,  por  D.  Diontoio 

Oareia  Alonso.. 

El  laborioso  é  ilustrado  médico  titular  de  Yillavieja  (Salamanca) 
publicó  el  afio  pasado,  á  instancias  del  insigne  fundador  de  las  Es- 
cuelas del  Ave  María,  Sr.  Manjón,  unos  libritos  á  modo  de  cartillas 
que  contienen  las  nociones  más  indispensables  sobre  fisiología  é  hi- 
giene humanas,  y  dispuestas  en  un  orden  progresivo  de  compleji- 
dad, para  que  los  maestros  puedan  seguir  en  su  explicación  el  mé- 
todo intensivo,  haciéndolas  utilizables  por  las  clases  de  párvulos, 
elemental  y  superior,  á  fin  de  que  los  niftos  salgan  de  la  escuela  con 
aquellos  conocimientos  necesarios  para  la  mejor  conservación  de  la 
salud,  habiendo  antes  aprendido  el  funcionamiento  de  la  complica- 
da máquina  humana. 

El  trabajo  de  nuestro  compafiero  Sr.  García  Alonso  es  muy  reco- 
mendable y  digno  de  figurar  en  todas  las  escuelas. 

Dr.  GuTiáRRBZ 
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I«a  eTolneldn  de  la  BiAterlav  por  Q.  L.  Boa.— UbrerU  •QnUúbwg», 
deJoséBois,  190a. 

1.^  La  materia,  qae  hasta  ahora  se  «aponía  indestructible,  se 
«Btá  lentamente  desvaneciendo  pon  la  continua  disociacióa  de  los 
átomos  que  la  componen. 

2.^  Los  productos  de  la  desmaterializacidn  de  los  ¿tornos  consti- 
tuyen substancias  intermedias  por  sus  propiedades  entre  los  cuer- 
pos ponderables  y  el  éter  imponderable,  es  decir,  entre  ios  dos 
mundos  que  la  ciencia  había  profundamente  separado  hasta  aqui. 

3.^  La  materia,  que  ha  sido  considerada  como  inerte,  y  no  pue- 
de, por  lo  tanto,  restituir  más  que  la  energía  que  la  han  comunica- 
do, es  por  el  contrario  un  colosal  reservorio  de  energía  (la  energía 
intraatómica)  que  puede  esparcir  ó  desprender  sin  recibir  nada  de 
fuera. 

4.^  De  esta  energía  intraatómica,  que  se  manifiesta  durante  la 
disociación  de  la  materia,  resultan  la  mayoría  de  las  fdersas  del 
Universo,  la  electricidad  y  el  calor  solar  principalmente. 

5.^  La  fuerza  y  la  materia  son  dos  formas  diveraas  de  una  mis- 
ma cosa.  La  materia  representa  una  forma  estable  de  la  energía 
intraatómica.  El  calor,  la  Inz,  la  electricidad,  etc.,  representan  fbr* 
mas  inestables  de  la  misma  energía. 

6.^  Al  disociarse  los  átomos,  es  decir,  al  desraaterializarse  la 
materia,  no  se  hace  más  que  transformar  la  forma  estable  de  la  ener- 
gía llamada  materia  en  esas  formas  inestables  conocidas  con  los 
nombres  de  electricidad,  luz,  calor,  etc. 

7.*^  La  ley  de  evolución,  aplicable  á  los  seres  vivos,  es  igualmen- 
te aplicable  á  los  cuerpos  simples;  las  especies  químicas,  como  las 
especies  vivas,  no  son  invariables. 

LA   MATERIA   Y    LA  FUERZA 

El  problema  de  la  naturaleza  de  la  materia  y  de  la  fuerza  es 
uno  de  los  que  más  han  puesto  á  prueba  la  sagacidad  de  los  sabios 
y  de  los  filósofos.  La  solución  completa  de  este  problema  ha  escapa*^ 
do  siempre  á  una  dilucidación  satisfactoria  por  ser  todavía  desco- 
nocida (y  quizá  siempre)  la  razón  primera  de  todas  las  cosas. 

Los  estudios  modernos  no  conducen  tampoco  á  una  completa  so* 
lución;  pero  hacen  concebir  de  otra  manera  diferente  la  energía  y 
la  materia. 

La  concepción  es  la  siguiente:  Los  átomos  son  un  reservorio 
enorme  de  energía,  constituidos  únicamente  por  un  sistema  de  ele- 
mentos imponderables  mantenidos  en  equilibrio  por  las  rotaciones» 
atracciones  y  repulsiones  de  las  partes  de  que  se  componen.  De  este 
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«qailibrio  resultan  las  propiedades  materiales  de  los  cuerpos»  tales 
eomo  los  pesos,  forma  y  permanencia  aparente. 

Esta  ooncepoión  oonduoe  á  considerar  A  la  materia  como  una  va- 
riedad de  la  energía.  A  las  formas  conocidas  de  energía,  como  ca- 
lor, 102,  etc.,  hay.que  afladir  otra:  la  materia  ó  energía  intraatómi- 
ca, caracterizada  por  su  colosal  tamafto  y  su  considerable  acumula* 
eión  en  un  pequefio  volumen. 

En  resumen,  se  puede  decir  que  todos  los  fenómenos  son  una 
transformación  del  equilibrio  atómico.  Cuando  la  transformación 
del  equilibrio  es  rápida,  percibimos  el  calor,  luz,  electricidad,  etc.; 
cuando  los  cambios  de  equilibrio  son  Ionios,  percibimos  la  materia. 

Como  la  energía  está  condensada  en  el  átomo  en  cantidad  in« 
iñensa,  resulla  de  aquí  que  una  pérdida  insignificante  de  materia 
supone  la  creación  de  una  cantidad  enorme  de  energía. 

Pero  vamos  á  cuentas,  y  discurramos  también  por  nuestra 
parte. 

Parece  ser,  según  estas  doctrinas,  que  el  principio  de  que  en  la 
Naturaleza  «nada  se  crea,  nada  se  pierde»  no  es  cierto;  aquí  los 
caerposse  desvanecen,  se  deshacen,  se  desmaterializan;  las  ener- 
g(as  que  tienen  concentradas  las  pierden,  transformándose  de  cuer- 
pos ponderables  en  imponderables,  en  éter. 

Luego  parece  ser,  según  esto,  que  en  la  Naturaleza  todo  cambia, 
iodo  perece. 

Sin  embargo,  se  ocurre  pensar... 

Las  energías,  que  no  son  más  que  movimiento  ó  traslación,  no 
pueden  dejar  de  trasladarse,  sin  haber  producido  una  modificación, 
aunque  no  sea  más  que  de  lugar,  es  decir,  su  cambio  ó  transforma- 
ción. Esto  creo  yo  que  viene  á  ser  todo:  cambios,  transformaciones, 
modificaciones  constantes,  perpetuas,  eternas. 

Hoy  no  lo  conocemos;  pero  ¿quién  podrá  negar  que  la  última  di- 
visión de  la  materia,  llamada  éter,  lo  que  es  imponderable  ó  carece 
de  peso,  no  puede  por  un  fenómeno  inverso  al  ahora  estudiado  re- 
unirse, formando  equilibrios  de  materia  enrarecida  más  próximos, 
que  den  lugar  á  fenómenos  inversos  que  los  hasta  aqui  estudiados 
y  á  maravillas  que  la  Ciencia  aun  no  ha  podido  imaginar? 

Dr.  S.  G.  Hurtado 


El  Talor  4e  la  Gieneia,  por  H.  Polnearé,  miembro  del  lastitoto,  profesor  de  la  Fa- 
colUtd  de  Cieneias  de  la  Uoivereidad  de  París;  verdión  espa&ola  de  E.  González  Lla- 
na.—Madrid,  Librería  «Oatenberg»,  de  José  Raíz  (Plaza  de  Santa  Ana,  13),  1906. 

Después  de  proclamar  en  la  introducción  que  «la  investigación 
de  la  verdad  debe  ser  el  objeto  principal  de  nuestra  actividad  y  el 
fin  más  importante  de  nuestro  trabajo»,  refiriéndose  en  primer  tér- 
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mino  á  la  verdad  científica,  annqae  sin  rennnoiar  á,  hiüblar  de  la. 
moral,  ano  de  cuyos  aspectos  se  llama  Justicia,  Polncaré,  con  la  con- 
vicción que  le  distingue,  expone  las  relaciones  entre  la  Moral  y  la 
Ciencia,  su  valor,  su  importancia  y  su  progreso. 

Estudia  en  la  primera  parte  del  libro  las  ciencias  matemáticas, 
analizando,  en  capitules  diferentes,  el  papel  de  la  intuición  y  la  ló- 
gica en  ellas,  la  medida  del  tiempo,  las  nociones  del  espacio  y  sus 
tres  dimensiones,  desenvolviendo  tan  sucinta  como  claramente,  en 
párrafos  aparte,  el  grupo  de  los  cambios,  la  identidad  entre  dos  pun- 
tos, el  espacio  táctil,  la  identidad  de  los  diversos  espacios,  el  espa- 
cio y  el  empirismo,  el  espírítu  y  el  espacio,  y,  por  último,  el  papel 
de  los  canales  semicirculares. 

En  la  segunda  pane  se  ocupa  de  las  ciencias  ñsica^,  exponiendo 
detalladamente  su  juicio  acerca  del  Análisis  y  la  Física,  la  Astro- 
nomía, la  historia  de  la  Física  matemática,  su  pasado,  su  porvenir» 
la  Física  de  las  fuerzas  centrales,  la  de  ios  principios  y  la  utilidad 
de  la  antigua,  estudiando  la  crisis  actual  de  la  Física  matemática 
en  sus  principios  fundamentales:  de  Mayei*,  ó  de  conservación  de  la 
energía;  de  Carnet,  ó  de  la  degradación  de  la  energía;  de  la  relati- 
vidad, de  Newton,  ó  de  la  igualdad  de  la  acción  y  de  la  reacción;  de 
La voisier,  ó  de  conservación  de  la  masa;  para  venir  á  deducir  el 
poi*venir  de  la  Física  matemática,  difícil  de  prever,  pero  quizá  cons- 
tituido en  el  gran  desarrollo  de  la  teoría  cinética  de  los  gases,  sus 
consecuencias  y  la  constitución  de  una  nueva  mecánica. 

Y  en  la  tercera  y  última  parte  trata  de  resolver:  ¿Es  artificial  la 
Ciencia?,  examinando  la  filosofía  de  Le  Roy,  para  quien  la  Ciencia 
no  es  más  que  una  regla  de  acción,  discutiendo  la  imposibilidad  de 
delimitar  el  hecho  bruto  del  científico,  y  el  nominalismo  y  el  inva- 
riable universal,  terminando  con  un  capítulo  dedicado  á  la  Ciencia 
y  la  Realidad,  en  que  estudia:  contingencia  y  determínismo,  objeti- 
vidad de  la  Ciencia  y  la  rotación  de  la  Tierra,  para  terminar  defen- 
diendo la  Ciencia  por  la  Ciencia. 

La  brillantez  de  la  exposición  y  lo  perfecto  de  la  traducción  ha- 
cen aún  más  recomendable  este  libro,  el  cuarto  de  la  Biblioteca  de 
Filosofía  dirigida  por  el  Dr.  Gustavo  Le  Bon,  muy  bien  presentada 
por  su  editor  español. 

Da.  Yagos 
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VARIEDADES 


Sobre  ^1  estadio  de  las  enfermedades,  traumatismos  y 
procesos  degeneratiTOS  del  cerebro  por  medio  de  los 
rayos  de  Roentgen,  por  J.  Ruó»  Jioiuski  (de  lowa,  E.  U.  A.) — 
La  skiagrafia  ó  radiografía,  gracias  al  maravilloso  desarrollo  que 
ha  tomado  el  descabri miento  de  Roentgen,  es  ün  poderoso  medio  de 
diagnóstico  para  el  médico  cin^jano»  de  la  más  alta  importancia 
práctica. 

Todo  el  qae  ejerza  la  profesión  médica  pnede  ser  llamado  para 
el  tratamiento  de  lesiones  del  cerebro,  traumatismos  de  la  cabeza, 
procesos  degenerativos  originados  por  estas  y  otras  cansas,  que  se 
observan  tanto  en  los  niños  como  en  los  adultos.  Las  dificultades  con 
que  el  práctico  tropieza  para  formular  un  diagnóstico  correcto  é  ins- 
tituir un  tratamiento  apropiado  son  mayores  en  estos  casos,  y  de 
aquí  la  importancia  que  puede  tener  para  nosotros  la  lectura  de  un 
negativo  como  medio  auxiliar  para  inducirnos  ó  no  á  una  inter- 
vención. 

El  diagnóstico  que  podemos  hacer  por  los  medios  usuales  no 
siempre  es  satisfactorio,  y  es  indudable  que  en  algunas  circunstan- 
cias pueden  ayudarnos  los  rayos  Roentgen,  sobre  todo  en  los  casos 
oscuros.  Mas  téngase  presente  que  las  dificultades  aquí  también  son 
considerables,  y  que  no  basta  ver  una  radiografía  aislada:  es  pre- 
ciso estudiar  el  tono  diferente  de  las  sombras  que  dan  las  partes  dis- 
tintas del  cerebro,  ya  normal,  ya  patológico,  haciendo  experiencias 
con  pantallas  de  plomo  agujereadas,  como  ya  recomendé  en  mi 
Protector  (véase  New  York  Medical  Journal,  Febrero  18  de  lt$99  y 
Diciembre  2  dei  mismo  año). 

£1  negativo  normal  de  una  cabeza  puede  llegar  (con  alguna  po- 
sibilidad, pero  también  con  alguna  limitación)  á  dejar  percibir  ias 
diferentes  capas,  marcando  contrastes  de  la  piel,  huesos,  fascia  su- 
perficial y  pericráneo;  las  relaciones  topográficas  del  cerebro,  los  se- 
nos frontal  y  maxilar,  los  senos  venosos  de  la  duramadre,  la  posi- 
ción de  la  medula  oblongada  con  relación  á  las  paredes  del  cráneo, 
sa  relación  con  la  fisura  de  Rolando,  el  septum  nasal,  las  órbitas  y 
demás  cavidades,  con  el  diferente  tono  y  grosor  de  los  huesos,  etc. 
Podemos  trazar  en  la  placa  los  contornos  de  ias  suturas  craneales^ 
empastes  meníngeos,  senos  laterales  y  relaciones  con  los  senos  ve- 
nosos, alas  del  esfenoides,  base  de  implantación  triangular  de  la 
porción  petrosa,  porción  escamosa,  pómulos,  etc.,  todo  lo  cual  puede 
aplicarse  á  la  mejor  localizaclón  de  circunvoluciones  y  fisuras.  Una 
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radiografía  perfecta  del  perfil  de  la  cabeza  debe  darnos  la  circunfe- 
rencia del  cráneo  y  el  espacio  entre  las  porciones  óseas.  Entre  la 
curva  superior  del  contorno  óseo  y  la  base  del  cráneo  se  encuentra 
una  sombra  grisácea  oscura,  que  es  el  cerebro,  á  través  de  las  pa- 
redes laterales  del  cráneo.  Cada  alteración  del  territorio  cerebral  ó 
sus  paredes  puede  aparecer  en  la  radiografía  como  una  «sombra,  ó, 
por  el  contrario,  un  punto  más  claro.  Podemos  llegar  á  reconocer  en 
una  cabeza  un  traumatismo  antiguo  ó  reciente  y  lesiones  intracra- 
neales. Con  la  ayuda  de  los  rayos  X  se  puede  localizar  una  herida  ó 
un  proceso  degenerativo  mejor  que  por  cualquier  otro  camino.  Si 
hay  una  fractura  de  más  ó  menos  tiempo,  simple  ó  complicada  con 
fisuraciones  ó  depresiones,  puede  determinarse  en  cinco  ó  diez  se- 
gundos sin  dafios  ni  inflamaciones  ni  complicaciones,  induciendo  en 
los  casos  necesarios  á  la  intervención  quiílirgica,  levantando  lo  que 
hace  espolón  ó  está  comprimiendo,  etc. 

Puede  percibirse  alguna  fisura  estrellada  ó  simple  de  la  lámina 
vitrea  sin  prolongadas  ni  dañosas  exploraciones,  y  hasta  el  edema, 
que  cuando  aparece  puede  hacer  perder  el  contorno  más  claro  de 
los  huesos.  En  la  perimeníngitis  la  capa  interna  de  la  pared  cra- 
neana puede  ser  menos  permeable  á  la  luz,  pero  puede  reconocerse 
una  meningitis  unilateral.  La  sombra  que  proyecta  el  hueso,  el  he- 
matoma y  la  degeneración  son  diferentes,  y  en  los  cuerpos  extraños 
y  destrucciones  de  tejidos  los  resultados  son  aún  mejores. 

En  los  exóstosis,  tumores  óseos  y  cerebrales,  meníngeos,  gomas 
de  la  superficie  del  cerebro,  hidrocéfalos,  etc.,  pueden  los  rayos  X 
ayudarnos  con  muy  buenos  servicios.  Los  sacos  rellenos  de  sangre 
organiz^ida  ó  no  por  los  contornos  y  sombras  que  proyectan,  el  área 
que  ocupan,  el  contraste  con  el  tejido  cerebral,  los  depósitos  calcá- 
reos ó  espiculas,  etc.,  pueden  ser  diagnosticados.  No  solamente  po- 
demos reconocer  el  tamafto  y  situación  de  alguna  esquirla  ósea, 
sino  los  dafios  que  ha  podido  causar. 

La  degeneración  del  cerebro,  los  abscesos,  por  una  sombra  más 
«lara  que  proyectan.  Las  local izaciones  de  las  diferentes  lesiones 
-del  cerebro  y  sus  cubiertas,  las  neoplasias,  así  como  los  procesos  tu- 
berculosos, pueden  ser  más  fácilmente  reconocidos  y  hacer  posible 
una  trepanación.  En  la  hernia  del  cerebro  podemos  observar  las 
masas  fungosas  proyectadas  fuera  de  las  paredes,  abiertas  las  es- 
píenlas, y  en  algunos  casos  de  epilepsia  puede  encontrarse  la  causa 
real  de  la  misma,  asi  como  las  posibilidades  de  estudio  de  vesanias, 
melancolías,  neurosis,  etc. 

El  valor  de  los  rayos  X  en  casos  semejantes,  después  de  muchas 
experiencias  para  aprender  á  interpretar  las  sombras,  unido  á  los 
demás  conocimientos  de  Anatomía,  Patología  y  Física,  pueden  ser 
i)oy  de  una  utilidad  indiscutible. 
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Caso  /.*— José  P.  B.,  de  treinta  y  nueve  años.  Hace  diez  pade- 
ció nna  insolación.  Desde  ese  tierapo  se  qaeja  de  torpidez  persisten- 
te, dolor  de  cabeza  en  el  lado  izquierdo,  cambios  de  carácter,  irri- 
table; ha  tenido  vértigos,  dispepsia,  vómitos,  seguidos  de  ligera  pa- 
rálisis sin  convulsiones.  Últimamente  había  retención  de  orina  y 
otros  síntomas  más  oscuros.  El  tono  muscular  y  la  inteligencia,  nor- 
males. Se  hizo  la  radiografía,  cubriendo  la  parte  no  examinada  con 
una  hoja  de  plomo,  y  lo  que  se  exploró  se  afeitó  y  dio  con  aceite. 
Los  rayos  X  revelaron  una  gran  mancha  epidural  bajo  el  parietal 
izquierdo  en  la  sutura  sagital.  El  tubo  se  colocó  en  un  ángulo  en  la 
parte  anterior  y  superior  de  la  cabeza;  la  exposición  de  medio  á  un 
minuto,  empleando  bobina  y  gran  tubo  alemán,  á  20  pulgadas  de 
distancia  el  ánodo  de  la  placa,  con  un  vacío  equivalente  á  una  chis- 
pa de  tres  pulgadas  y  diafragma  de  plomo.  El  empaste  epidural, 
que  tomó  cuatro  pulgadas  de  largo,  fué  extirpado,  y  la  curación  se 
consiguió  en  tres  semanas  sin  complicación  alguna. 

Caso  2.^ — Adolfo  W.,  de  veintiocho  años.  No  hay  antecedentes 
específicos.  El  caso  es  diagnosticado,  según  todos  los  síntomas  y  la 
historia  no  muy  definida,  de  traumatismo  cerebral.  La  trepanación 
estaba  indicada  por  haber  síntomas  de  alguna  presión,  y  posible- 
mente de  alguna  fractura  antigua.  Sometido  á  la  exploración  radio- 
gráfica, se  pudo  plenamente  demostrar  un  proceso  degenerativo  en 
el  cerebro,  que  se  extendía  de  la  zona  parietal  á  la  región  de  la 
base;  el  proceso  degenerativo  cerebral  proyectaba  una  faja  blanca 
clara  que  contrastaba  con  la  característica  nebulosidad  del  tejido 
normal.  El  negativo  daba  detalles  de  los  huesos  del  cráneo,  pero  no 
fractura.  La  operación  no  se  practicó,  y  la  examínación  post  mor- 
ten  confirmó  el  diagnóstico  radiográfico. 

Caso  3.^ — W.  D.,  de  cuarenta  años  de  edad.  Antecedentes  here- 
ditarios, buenos;  personales,  no  claros.  El  enfermo  es  mudo.  Sínto- 
mas de  presión  sobre  la  estructura  cerebral  con  todos  los  caracteres 
de  un  tumor  intracraneal;  mas  no  pudo  hacerse  un  diagnóstico  po- 
sitivo ni  una  localización  determinada  del  tumor.  La  radiografía  de- 
mostró una  mancha  blanquecina  (excrecencia  ó  tumoración)  en  el 
lóbulo  occipital  y  cerebelo.  Un  estudio  detenido  del  caso,  con  las 
sugestiones  á  que  dio  lugar  el  radiograma  ó  skiagrama,  hizo  supo- 
ner que  se  trataba  de  un  goma  sifilítico.  El  tratamiento  específico 
dio  buenos  resultados,  consiguiendo  la  gradual  curación. 

Influencia  de  la  luz  en  la  produoción  del  cáncer  de  la 
piel.— Cada  vez  que  va  estudiándose  más  este  agente  terapéutico, 
van  descubriéndose,  como  es  natural, nuevas  propiedades  del  mismo. 

Con  una  acción  determinada  curativa  é  indudable  sobre  el  lu- 
pas y  cánceres  superficiales  de  la  piel,  parece  ahora  resultar  que 
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en  ciertos  individuos  prodace  una  acción  diametral  mente  opaesta. 
EL  Dr.  James  Nevias  Hyde,  de  Chicago,  profesor  de  enfermeda-, 
des  de  la  piel  en  «Bosh  Medical  Gollege»,  es  el  autor  de  un  articulo^ 
del  cual  extracto  las  siguientes  conclusiones: 

1)  La  piel  del  cuerpo  humano  en  una  cierta  proporción  de  indi- 
viduos, y  solamente  en  éstos^  es  hipersensitiva  ¿  la  acción  de  los  ra-, 
y  os  actinicos  del  espectro. 

2)  Esta  hipersensibilidad  puede  ser  traducida  en  la  producción 
úe  una  hiperemia,  pigmentación,  telangiectasia,  atrofia,  hiperke* 
ratosis  ó  cancerosis  de  la  piel,  apareciendo  ésta  de  pronto  ó  en  un 
determinado  orden  de  sucesión. 

3)  En  las  formas  de  cáncer  de  la  primera  edad,  conocidas  con 
los  nombres  de  xesoderma  pigmentoso,  pigmentación,  telangiecta- 
sia, atrofia,  hiperkeratosis  ó  cancerosis  de  la  piel,  la  luz  actinica, 
como  causa  productora,  se  reconoce  muy  rara  vez. 

4)  Pigmentación,  telangiectasia,  atrofia,  hiperkeratosis  y  cance- 
rosis de  la  piel  preséntanse  en  los  adultos  con  mucha  más  frecuen- 
cia que  en  los  niños.  Las  reacciones  de  los  rayos  actinicos  de  la  luz 
sobre  la  piel,  capaces  de  producir  los  anteriores  trastornos,  se  ob- 
servan con  más  frecuencia  en  los  periodos  medios  de  la  vida. 

5)  La  fisiológica  pigmentación  de  la  piel  en  las  razas  de  color  la 
proveen  de  una  relativa  inmunidad  para  las  afecciones  cancerosas. 

6)  Las  razas  de  color  parece  que  sufren  menos  de  afecciones 
cancerosas  que  las  otras  razas.  Esta  inmunidad  relativa  quizá  sea 
debida  á  la  protección  de  la  piel  por  la  materia  pigmentaria. 

Barcelona  sucia.— Articulos  de  malas  costumbres. — 

Con  este  epígrafe,  el  Dr.  D.  Quillermo  López  ha  publicado  un  folleto 
relatando  las  deficiencias,  vicios,  malas  costumbres,  etc.,  de  Bar- 
celona. Al  final  publica  la  siguiente  desconsoladora  estadística: 

INSTRUCCIÓN  T   EDUCACIÓN 

Universidad 1 

Seminario 1 

Escuelas  Municipales  de  artes 2 

Id.               id.         de  música 1 

Id.               Id.         deniñas 45 

Id.               Id.         de  niños 48 

Colegios  particulares  de  niñas 221 

Id.               Id.         deuiños 204 

*               Colegios  de  Asociaciones  religiosas  para  niñas  . .  42 

Id.                 id.                   id.        para  niños  . .  35 

Bibliotecas  públicas 7 

Total 607 
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DIVEKBIÓN  T  VICIO 

Casas  de  mancebía -i 408 

Cafés  cantantes 74 

Cafés 170 

Botillerías 141 

Kioscos  de  bebidas 68 

Bodegones 300 

Tabernas 1.500 

Plazas  de  toros 2 

Frontones 4 

Teatros 20 

Cinematógrafos 23 


Total 2.742 


Diferencia  en  favor  de  la  divertían  y  el  vicio . . .     2.105 


En  este  folleto  demaestra  el  Sr.  López  ser  un  baen  observador , 
y  al  misino  tiempo  observador  utilitario,  poniendo'  el  remedio  qae 
cree  más  conveniente  á  cada  ana  de  las  llagas  sociales  qae  trata 
de  combatir. 

Productos  radio-aotivos.— La  casa  E.  de  Ha6n,  f&brica  de 
prodactos  qaimicos  de  Hannover,  se  dedica  á  extraer  productos  ra- 
dio-activos, formados  por  el  bromuro  de  radium  y  el  de  barium. 

La  unidad  para  medir  la  radio-actividad  es  el  urano;  es  decir, 
que  se  calcula  la  radio-actividad  de  este  metal  igual  k  1. 

Las  sustancias  radio-activas  tienen  la  propiedad  de  hacer  con- 
ductor de  la  electricidad  el  aire  atmosférico.  Para  demostrar  esto 
86  utiliza  un  electroscopio,  que  es  un  aparato  que  se  carga  de  elec- 
tricidad, como  es  sabido,  y  se  descarga  por  la  proximidad  de  una 
sustancia  radio-activa  que  haga  más  ó  menos  conductor  el  aire  que 
rodea  al  aparato.  Asi  se  ve  la  radio-actividad  de  las  aguas  minera- 
les y  de  cualquier  otra  sustancia.  La  intensidad  de  los  fenómenos 
observables  se  determina  naturalmente  por  la  cantidad  de  radium  y 
la  cantidad  de  sustancia  que  se  ensaya.  Para  un  producto  de 
800.000  unidades,  2  miligramos  es  suficiente  para  hacer  visibles  los 
fenómenos;  mas  para  aplicaciones  terapéuticas  se  necesitan,  4)or  lo 
menos,  5  miligramos. 

Lo  conocido  hasta  ahora  sobre  estas  sustancias  podemos  re- 
sumirlo: 

1.^  Loa  productos  radio-activos  tienen  la  propiedad  de  lucir  en  la 
oscuridad  y  sin  exposición  anterior  á  la  luz,  como  las  sustancias 
fosforescentes. 
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2.^  Tienen  la  propiedad  de  hacer  condaotor  el  aire  atmosférico. 
Así,  paes,  un  circuito  eléctrico  interrumpido  por  una  capa  de  aire 
80  cierra  de  nuevo  interponiendo  una  pequeña  cantidad  de  una  sas- 
Cancia  radio-activa.  . 

3.^  Emiten  rayos  X  que  atraviesan  las  capas  opacas,  impresio- 
nan las  placas  fotográficas  é  iluminan  las  pantallas  de  platino,  cia- 
nuro de  bario  y  de  sulfuro  de  zinc. 

4.^  Actúan  sobre  la  piel  humana,  por  lo  cual  es  necesario  obser- 
var ciertas  precauciones;  por  ejemplo,  no  llevar  la  sustancia  mucho 
tiempo  en  el  bolsillo. 

«5.^  Tienen  la  propiedad  de  colorear  el  vidrio  en  violeta  y  en 
.amarillo. 

6.®  La  potencia  de  germinación  en  ciertas  semillas,  como  la 
mostaza,  berro,  etc.,  así  como  la  clorofila,  son  destruidas  por  los 
productos  radio-activos. 

7.^  Depositando  una  pequeña  cantidad  de  una  sustancia  radio- 
activa sobre  una  pantalla  de  sulfuro  de  zinc,  se  puede  observar  en 
la  oscuridad  con  una  lupa  una  producción  continua  de  chispas,  que 
se  ha  llamado  *él  bombardéamiento  de  los  electrones*.  Para  demos- 
trar estos  fenómenos  se  hace  uso  del  spinthasiscope. 

Los  productos  radio-activos  deben  preservarse  de  la  humedad, 
que  les  hace  perder  su  actividad. 

Se  envían  los  de  poca  actividad  en  tubos  de  vidrio,  y  los  más  ac- 
tivos en  cápsulas  de  acero  y  ebonita,  con  una  cubierta  de  mica,  al 
través  de  la  cual  se  ve  la  sustancia  radio-activa,  y  sirven  para  apli- 
caciones terapéuticas. 

¿Eb  posible  la  regeneración  de  tractus  del  sistema  ner- 
vioso centralP— L.  Pierce  Clark  establece  las  siguientes  conclu- 
siones: 

1.*  Los  experimentos  llevados  á  cabo  en  animales  han  demos- 
trado que  tractus  del  sistema  nervioso  central  no  se  regeneran  tan 
pronto  como  se  restablecen  las  funciones  interrumpidas.  Eu  los  ani- 
males de  sangre  caliente,  y  especialmente  en  el  hombre,  se  ve  un 
intento  abortado  de  regeneración  de  ios  cordones,  limitado  á  la  re- 
producción de  fibras  de  un  indudable  tipo  periférico. 

2.»  El  análisis  histológico  en  casos  de  hemisección,  parapiegias 
por  compresión  y  mielitis  y  en  lesiones  destructivas  semejantes  de 
los  cordones,  he  evidenciado  que  la  regeneración  del  cüindsr  asís 
nunca  ocurre  en  la  medula  espinal.  En  la  división  del  cerebro  ó  de 
los  cordones  medulares  se  presenta  degeneración  simple  seguida  de 
esclerosis. 

3.*  La  razón  más  aceptable  para  explicar  la  no  regeneración 
consiste  en  que  las  fibras  nerviosas  centrales  comprimidas  no  po- 
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«een  vaina  neiiríIeamiUicA,  por  la  cual  se  prodaoe  la  regeneración 
en  los  nervios  periféricos. 

4."  Los  oasos  citados  por  Stewart  y  Hart  no  llegan  á  con- 
vencer. 

5.^  En  casos  de  completa  sección  transversal  de  los  cordones- 
medalares,  ni  la  experimentación  ni  la  clínica  autorizan  en  la  ac- 
tualidad á  intervenir  saturando  los  cabos  seccionados  de  la  medula.. 

Diagnóstíoo  de  los  cálenlos  renales  poi/  los  rayos  X. — 

C.  T.  Holland  presenta  sobre  este  asunto  las  siguientes  conclu- 
siones: 

1.*  Cuando  una  piedra  6  piedras  tinen  el  tamaño  suficiente  para 
producir  síntomas  que  bagan  pensar  en  una  intervención,  la  cuida - 
sa  examinación  con  los  rayos  X  puede  siempre  demostrarlas,  y  e» 
los  casos  en  que  los  síntomas  no  fueran  suficientes  á  demandar  la 
operación  debe  siempre  hacerse  un  examen  radiográfico. 

2.^  En  muchos  casos  la  proyección  de  la  sombra  debe  dar  el  ta- 
mafio,  forma  y  posición  del  cálculo,  así  como  el  asiento  renal  ó  nre- 
teral.En  algunos  casos  difíciles  debe  hacerse  una  radiografía  este* 
reoscópica  y  ayudarse  con  el  uso  de  sondas. 

3.*  £1  diagnóstico  negativo  sólo  debe  aceptarse  cuando  se  haya» 
examinado  cuidadosamente  ambas  regiones  renales,  y  estemos  con« 
vencidos  de  la  calidad  de  las  placas  empleadas,  así  como  del  poder 
de  penetración  de  los  rayos  y  de  la  posibilidad  de  distinguir  las 
sombras  de  huesos,  cálculos,  etc.,  de  los  otros  tejidos. 

4."  No  debe  haber  jastificación  para  intervenir  ó  prolongar  el 
tratamiento  médico  sin  un  previo  examen  radiográfico. 

(Britiih  Medical  Joumal,  2  J  anio  1906.) 

Universidad  de  Cambridg^e.  —  El  26  de  Julio  del  presente 
afio  se  ha  provisto  por  elección  la  plaza  de  primer  profesor  de  Biolo- 
gía de  la  Universidad  de  Cambridge  (fundación  Quick). 

El  profesor  deberá  consagrarse  al  estudio  de  los  protozoarios,  es- 
pecialmente bajo  el  punto  de  vista  de  su  papel  patógeno,  y  hacer 
progresar  esta  rama  de  la  ciencia  por  sus  estudios  y  por  la  dirección 
de  su  laboratorio. 

Tiene  un  sueldo  anual  de  820  libras  (unas  23.575  pesetas  al  cam- 
bio actual),  y  100  libras  para  entretenimiento  del  laboratorio. 

Los  candidatos  para  proveer  las  plazas  de  esta  Universidad 
paeden  ser  de  cualquier  nación,  siempre  que  hablen  inglés  y  dirijan 
sus  demandas,  apoyadas  por  tres  personas  de  reconocida  probidad  y 
competencia,  á  The  Vioe-Chancellor,  Trinity  Hall  Lodge,  Cambrid- 
ge, England. 
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Confereiiola  Intemaoloiial  sobre  la  tuberoulosiB.  — La 

Y  Conferencia  internacional  sobre  la  tabercnlosis  tuvo  lagar  este 
afio  en  La  Haya,  del  6  al  S  dé  Septiembre,  á  inritación  de  la  Aso- 
ciación Neerlandesa  contra  la  Tabercnlosis.  Veinticinco  naciones  se 
han  adherido  &  la  Asociación  Internacional  contra  la  Tabercnlosis, 
cuyo  asiento  social  es  Berlín,  y  qne  ha  sido  fnndada  en  1902  bajo 
la  presidencia  del  profesor  M.  Broaardel  y  de  M.  Althoff,  de  Berlin. 
Como  consecaencia  de  los  trabajos  presentados  ai  Congreso  de 
París  de  1905,  las' caestfones  qné  debían  tratarse  obligatoriamente 
son:  terapéatica  específlca,  vías  de  infección,  gastos  de  los  sanato- 
rios, de  los  dispensarlos  y  lacha  contra  la  tabercalosis  infantil. 

Protecoión  de  las  habitaelones  en  los  sitios  palúdicos. 

^ — El  Importante  descubrimiento  de  Ronald  Ross  referente  al  papel 
de  ciertos  Cfülicides  del  género  Ánophéles  (mosqaitos)  en  la  propa- 
gación del  paludismo,  ha  modificado  radicalmente  la  profilaxis  de 
esta  endemia  tan  extendida  por  todos  los  países. 

A  un  enemigo  implacable  é  invisible,  el  miasma,  al  que  era  ira- 
posible  sustraerse,  ha  sustituido  un  ser  que  puede  verse  y  observar- 
se, y,  por  consigaiente,  tomai*  medidas  de  defensa  lógicas  y  científí- 
fOBíB  que  aseguren  la  preservación  del  individuo  contra  la  picadura 
del  mosquito,  cansa  del  desarrollo  de  la  enfermedad. 

La  preservación  puede  ser  individual  ó  colectiva.  La  primera  se 
realiza  con  los  mosquiteros,  empleados  desde  muy  antiguo,  y  que  no 
son  otra  cosa  que  una  gasa  fina  qne  rodea  el  lecho,  impidiendo  que 
Uegue  el  mosquito  á  la  piel  del  que  en  él  descansa. 

La  preservación  colectiva  puede  ser  completa,  casi  completa  é 
incompleta. 

En  la  primera  se  protegen  todas  las  aberturas  de  una  casa  con 
alumbrado  sumamente  fino,  dispuesto  de  diferentes  modos.  En  la 
segunda  se  protegen  las  ventanas,  balcones  y  alcobas.  Y  en  la  ter- 
cera estas  últimas  habitaciones  solamente. 

Los  resultados  positivos  en  las  regiones  palúdicas,  de  esto  qne 
puede  parecer  de  poca  monta,  son  los  siguientes: 

Regiones  muy  palúdicas. 

Proporción  de  individuos  atacados  variaba  de  57  á  60  por  100. 

Empleando  la  protecclóa  completa.        O   por  100 

Con  la  casi  completa 1,38     >      • 

Con  la  Incompleta 8,8       »      » 

Orto-diagrafia.— Método  para  medir  con  segraridad  los 
contornos  del  corazón. — Sabido  es  que  los  rayos  X  emitidos  por 
el  anticatodo  del  tubo  de  Crookes  salen  de  un  punto  en  forma  de 
cono.  En  estas  condiciones,  claro  es  que  no  estando  el  objeto  que  se 
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va  á  radiografiar,  en  coatacto  directo  coa  la  placa,  ó  siendo  algo 
grueso,  la  sombra  que  proyecta  tiene  necesariamente  que  ser  ma- 
yor qae  el  objeto  mismo,  no  dando  ana  idea  exacta  de  sa  dimen- 
sión. 

Para  hacer  ana  radiografía  qae  dé  los  contornos  precisos  del  ob- 
jeto, es  necesario  aprovechar  los  rayos  perpendiculares  solamente, 
es  decir,  los  que  forman  un  ángulo  recto  con  la  pantalla  ó  la  placa 
fotográfica.  Eligiendo  únicamente  estos  .rayos  y  moviendo  el  tubo 
al  mismo  tiempo  que  se  mueve  el  lapicero  que  ha  de  señalar  la  pro- 
yección, podremos  contornear  la  sombra  que  dé  el  corazón. 

Elste  varía  según  la  posición  del  individuo,  vertical  ú  horizontal, 
y  según  las  desviaciones  patológicas  de  los  planos  cardiacos. 

El  profesor  F*  Móritz  ha  ideado  un  aparato  que  consiste,  senci- 
llamente, en  tres  barras  de  metal  en  forma  de  ü.  En  los  extremos 
de  la  U  va  en  uno  el  tubo  y  en  el  otro  el  lápiz  marcador,  los  cuales 
se  mueven  á  la  vez,  correspondiendo  exactamente  la  punta  del  lá- 
piz á  los  rayos  perpendiculares  del  anticatodo,  y  siendo  la  base  de 
la  D  la  barra  sobre  la  cual  se  mueven.  Así  se  comprende  que  pueda 
dibujarse  bien  un  contorno. 

To  prefiero  á  este  aparato  el  mandado  construir  por  el  Dr.  Lévy 
Dom,  de  Berlín,  y  que  tiene  la  ventaja  de  hacer  pasar  los  rayos 
Qtillzables  por  el  agujero  de  una  pantalla  de  plomo^  cayendo  per- 
pendiculares sobre  la  punta  del  lápiz. 

Esle  aparato  lo  construye  la  casa  Reiniger  Gebbert  &,  de  Er- 
langen,  por  350  marcos. 

Sí  alguno  pudiera  estar  interesado  en  este  asunto,  puede  consul- 
tar Deutsehea  Árchiv  für  Klinische  Medizin,  Bd.  82y8l.  ilf«n- 
cJientT  Med,  Wochenschrift,  número  1,  1902,  y  número  29,  1900. 
Dr.  A.  Hoffmann,  16,  Kongress  für  innere  Medizin,  y  el  18  y  19 
ídem.  Dr.  Albers-SchOnberg:  Die  Bdntgentechnik  y  Medical  Elec- 
trologyand  Radiology,  vol.  VII,  número  6.  June  1906. 


iE\iEiT^io     3>to:be: 


Con  satisfacción  inmensa  nos  enteramos  de  que  este  año  ha  sido 
otorgado,  por  mitad,  á  nuestro  ilustre  profesor  Ramón  y  Cajal  y  al 
no  menos  ilustre  profesor  Golgi.  Está  de  enhorabuena  España;  y  el 
Instituto  Rubio  felicita,  por  este  nuevo  y  positivo  triunfo,  al  sabio 
maestro,  que  es  uno  de  sus  profesores  honorarios. 


AVISO 


Toda  la  correspondencia  adminis- 
trativa (suscripciones,  bajas^  reclamacio- 
nes, devolaciones,  etc.),  así  como  los 
giros,  pagos  y  cobros,  se  dirigirán  al 

Sr.  D.  Manuel  Labora, 

calle  de  Augusto  Figueroa,  núm*  36, 
segtindo* 

El  cambio  ó  canje  de  periódicos,  li- 
bros ó  folletos  para  bibliografía,  y  tra- 
bajos 6  artículos  para  la  Revista,  al 
Instituto  Bubio,  á  nombre  de  los  Secre- 
tarios de  Redacción, 
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NOTAS    OLÍNtOAS 


SOBRE  EL  DIAGNOSTICO  PRECOZ  DEL  CÁNCER  UTERINO 

CONFBRHNOIA  DSL  Dr.   GUTI¿RRBZ  BN  BL  INSTITUTO  RUBIO        .    n 
el  día  8  de  Hovlembre. 

Señores:  Por  acuerdo  de  la  Dirección  tengo  el  lionor  de  indaga - 
rar  la  serie  de  conferencias  que  acerca  del  cáncer  deben  dar  en  el 
presente  car90  diversos  profesores  de  este  Instituto,  y  es  nataral  que 
en  la  que  me  corresponde  sea  el  objeto  de  estudio  el  cáncer  uterino. 

Saben  ustedes  cuánto  me  ha  preocupado  este  asunto  desde  1867, 
en  cuya  fecha  publiqué  mi  primer  trabajo,  al  cual  han  seguido  otros 
varios  que  hati  visto  la  luz  en  diferentes  Revistas  y  en  las  actas  de 
los  Congresos  nacionales  é  internacionales  de  la  especialidad  en  que 
ha  sido  tema  de  discusióUi  pudiendo  desde  luego  anticiparles  que, 
después  del  tiempo  transcurrido  y  de  los  perfeccionamientos  alcan- 
zados en  la  técnica  quirúrgica,  quedan  en  pie  casi  todas  mis  .prime- 
ras conclusiones. 

El  estudio  del  cáncer  uterino  tiene  una  importancia  extraordina- 
ria por  su  frecuencia  aterradora,  pues,  como  indicaba  en  mi  última 
publicación  acerca  de  La  lucJia  contra  el  cáncer  uterino,  de  3.500 
enfermas  inscritas  en  la  consulta  de  Ginecologia  de  este  Instituto 
durante  un  quinquenio  (de  1.®  de  Octubre  de  1898  á  1.®  de  Octubre 
de  1903),  253  resultan  cancerosas,  es  decir,  el  10,12  por  100;  la  tiene 
asimismo  por  los  crueles  súñ*tmientos  á  que  expone  á  la  mujer,  por 
la  ineficacia  de  los  tratamientos  médicos  y  por  las  escasas  garantías 
de  los  quirúrgicos. 

A  pesar  de  U  negrura  que  estos  conceptos  envuelven,  llevando 
al  ánimo  la  idea  de  que  cáncer  es  sinónimo  de  muerte,  yo  quiero  de- 
mostrar á  ustedes  que  esta  neoformación  de  estructura  epitelial  y 
originada  por  epitelio  que  existia  previamente,  que  goza  de  propie- 
dades malignas  y  de  un  poder  invasor  sobre  los  t^'idos  próximos, 
que  se  reproduce  en  forma  de  tumores  secundarios  en  distintas  par- 
tes del  cuerpo,  es,  por  lo  que  respecta  á  la  matriz,  una  enfermedad 
primitivamente  local  y,  por  lo  mismo,  curable,  si  tenemos  la  fortuna 
de  sorprenderla  en  sus  comienzos. 

Rbt.  Ibiko-ámbr.  dx  Oibv.  Méd.— xti.  Diciembre  1906S 
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Sin  recurrir  á  la  práctioa  de  otros  profesores  para  probar  ¿  us- 
tedes que  el  c&ncer  uterino  es  curable,  ni  repetir  la  historia  de  dos 
enfermas  operadas  por  W.  Freund,  que  vivían  después  de  veinti- 
cinco años  de  haberles  extirpado  la  matriz,  casos  que  han  dado  la 
vuelta  al  mundo,  puedo  decirles  que  existe  en  esta  corte  una  sefio- 
ra,  dueña  de  un  hotel  acreditado,  á  la  cual  practiqué  el  22  de  Fe- 
brero de  1891  la  histerectomia  vaginal  por  un  oáncer  del  cuello  diag- 
nosticado clínica  é  histplógicamente,  y  que  goza,  después  de  quince 
años,  de  una  salud  envidiable;  que  reside  en  Sevilla  una  respetable 
marquesa  &  quien  practiqué  la  misma  operación,  y  por  la  misma  cau- 
sa, el  5  de  Diciembre  do  1892,  y  hasta  la  fecha  no  se  ha  alterado  su 
b^ena  salud;  que  en  Madrid  qjerce  su  oficio  de  cocinera  actualmen- 
te otra  enferma  por  mi  operada,  el  30  de  Abril  de  1892,  de  histerec- 
tomia vaginal  por  cáncer  del  cuello,  sin  que  haya  el  menor  indicio 
de  reproducción.  Y  no  les  hablo  de  otras  operadas  hace  seis,  ocho  y 
diez  afios,  que  aún  me  visitan  en  previsión  de  que  pueda  presentar- 
se algún  retofio  del  mal,  porque,  desgraciadamente,  he  visto  repro- 
ducirse el  cáncer  en  dos  enfermas  después  de  nueve  y  diez  afios  de 
haberles  extirpado  la  matriz  y  de  haber  gozado  durante  ellos  de  la 
más  floreciente  salud. 

Pero  el  desiderátum  de  la  curación  sólo  se  consigue  cuando  se 
diagnostica  pronto  el  cáncer,  cosa  que  no  dc(ja  á6  ofrecer  dificulta- 
des para  la  generalidad  de  los  profesores,  por  la  imposibilidad  de 
hacer  el  hÍHtorial  de  un  cáncer  uterino;  pues  cuando  las  enfermas 
acuden  á  nuestras  consultas  es  de  ordinario  en  los  últimos  períodos, 
al  observar  que  las  hemorragias  precursoras  dp  la  esperada  meno- 
pausia no  cesan,  ó  que  el  olor  nauseabundo  de  un  fityo  seroso  lige- 
ramente tefiido  de  sangre  (como  agua  de  lavar  carne,  según  frase 
vulgar)  llama  su  atención  y  la  de  las  personas  que  las  rodean,  obli- 
gándolas á  huir  del  trato  social  y  á  buscar  el  aislamiento  dentro  de 
su  propio  hogar,  pues,  á  la  vez  que  pierden  el  apetito,  se  demacran 
y  su  rostro  adquiere  el  tinte  pajizo,  su  espíritu  se  abate;  ó  bien  des- 
de el  momento  en  que  los  dolores  atormentan  su  suefio.  Pocas  son 
las  enfermas  que  á  las  primeras  manifestaciones  del  padecimiento 
se  deciden  á  buscar  el  auxilio  de  la  ciencia;  ni  aun  las  mismas  que 
han  visto  en  su  familia  casos  de  esta  triste  experiencia  suelen  ser 
previsoras  cuando  de  su  salud  se  trata,  aunque,  afortunadamente 
para  ellas,  las  pocas  que  sorprendemos  con  un  cáncer  en  sus  co- 
mienzos, ignoran  la  naturaleza  de  su  enfermedad  y  sólo  piensan  en 
algún  catarro  que  les  produce  aquel  flojo,  por  el  cual  se  prestan  á 
un  reconocimiento. 

Por  otra  parte,  requiere  á  veces  el  diagnóstico  precoz  el  auxilio 
del  laboratorio,  y  no  todos  los  profesores  disponen  de  medios  para 
practicar  un  análisis  histológico,  ni  tienen  los  conocimientos  necesa- 
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ríos  para  hacer  nn  estadio  ooraparatlvo  de  los  distintos  epitetios  que 
normalmopte  existen  en  el  útero,  y  de  los  eambios  qae  éstos  svfren 
eoando  el  ór jcano  es  invadido  por  el  oáaoer  en  eiuilqaiera  de  sos 
tres  porciones  (hocico  de  tenca,  caello  y  cuerpo). 

Con  el  fin  de  que  puedan  ustedes  yencer  estas  diñcuíltades,  he  ' 
de  recordarles  la  práctica  q«e  seguimos  en  el  dispensario  de  Gine- 
cología, lo  que  varios  de  los  presentes  oyen  y  ^^ecutan  á  diario  ai 
redactar  las  historias  clfoioas;  y  para  ello,  lie  de  dividir  en  tres 
grupos  los  elementos  de  diagnóstico:  datos  clínicos,  datos  histológi- 
cos, datos  diferenciales. 

DATOS  OLÍXIGOS 

Edaá. — Si  acudimos  &  nuestra  estadisticadetm  quinquenio,  que 
arroja  253  enfermas  cancerosas,  veremos  que  figuran: 

De  20  á  ao  años 7 

>  a0á40     » 56 

.   40á50    »     104 

»  50460    » 64 

»   60470    »     20 

»   70480    »     2 


De  cuya  estadística,  como  de  todas  las  publicadas,  se  deduce  que 
el  cáncer  uterino  es  más  frecuente  de  los  cuarenta  á  cincuenta  años 
que  en  otra  época  de  la  vida;  pero  puede  presentarse  á  los  veinte 
(hemos  visto  un  caso)  como  mínimum^  y  á  los  setenta  y  cinco  como 
máximum. 

¿Por  qué  es  más  frecuente  en  la  llamada  edad  crítica?  Si  hemos 
de  creer  á  los  partidarios  de  lá  teoría  glioogénica,  la  edad  crítica 
llega  cuando,  por  efecto  de  una  actividad  continua,  los  órganos  que 
constituyen  el  trípode  vital  (cerebro,  pulmón  y  corazón)  necesitan 
on  reposo  merecido. 

Entonces  las  oxidaciones  y  fermentaciones  son  más  lentas,  los 
cambios  nutritivos  incompletos;  sobreviene  una  laxitud  general  que 
predispone  á  los  éxtasis  circulatorios,  al  mayor  acumulo  de  anhídri- 
do carbónico  en  el  sistema  venoso  repleto;  no  hay  equilibrio  entre 
el  oxígeno  absorbido  y  el  ácido  carbónico  devuelto  con  el  vapor  de 
agua;  e!  glicógeno  no  se  oxida  y  se  acumula  en  la  sangre;  no  pasa 
al  estado  de  grasa  ni  alcohol  utilizado  y  descompuesto  en  ácido  car« 
bonico  y  agua.  De  donde  el  glicógeno  acumulado  se  convierte  en 
excitante  de  la  proliferación  celular,  y  su  presencia  se  revela  eu 
toda  nueva  formación,  sobre  todo  dex)rigen  embrionario. 


J 
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Descontando  lo  que  de  fantasía  paeda  tener  esta  teoría,  que  e« 
contraria  á  las  ideas  corrientes  acercado  los  fenómenos  fisiológicos 
qne  motivan  la  menopausia,  queda  en  ella  un  fondo  de  verdad  qne 
está  en  armonía  con  los  cambios  producidos  en  el  organismo  cuando 
.  llega  la  edad  crítica,  cambios  que  tienden  A  alterar  prof nudamente 
el  metabolismo  celular,  hecho  fundamental  para  nosotros  en  la  géne- 
sis del  cáncer,  y  á  cuyo  estudio  debemos  aplicar  todos  los  medios  de 
investigación  si  queremos  alcanzar  algún  dfa  la  anhelada  solución 
del  problema  curativo. 

Partos  y  abortos. — ^Es  innegable  la  influencia  que  estos  factores^ 
con  el  embarazo^  tienen  en  el  desarrollo  del  cáncer,  tanto  por  las  mo- 
dificaciones que  la  gestación  imprime  en  los  elementos  anatómicos  y 
en  la  nutrición  del  aparato  genital  conK)  en  la  de  todo  el  organismo^ 
cuanto  por  el  traumatismo  que  aquellos  actos  representan,  y  que  se 
traducen  en  desgarros,  cicatrices  viciosas,  alteraciones  del  epitelio 
de  la  mucosa  uterina,  retenciones  de  elementos  fetales  que  pueden 
desviar  de  la  normal  la  regeneración  del  mismo  epitelio.  Así  vemos 
que  de  227  cánceres  del  cuello  registrados  en  el  quinquenio  á  que 
nos  hemos  referido,  correspondían  á 

Plurfparas 197 

Nulíparas . 30 

que  representa  menos  de  la  sexta  parte. 

En  cambio,  de  26  cánceres  cavitarios,  pertenecían  á 

Pluríparas 17 

Nulíparas 9 

Aquellos  casos  observados  en  nulíparas,  aunque,  afortunada- 
mente, más  raros,  también  suelen  tener  por  causa  aparente  el  trau- 
matismo, pues  las  enfermas,  por  lo  regular,  ñieron  antes  tratadas 
de  otros  padecimientos,  y  sufrieron  dilataciones,  cauterizaciones, 
etcétera,  que  han  dejado  la  mucosa  en  condiciones  favorables  para 
una  degeneración  maligna. 

Historia  menstruah — Esta  corresponde  á  tres  períodos  diferen- 
tes cuando  se  trata  del  cáncer  cervical:  1.^,  de  induración  del  cue- 
llo uterino;  2.^,  de  desintegración  moderada  del  mismo  sin  pérdida 
de  tejido;  3.^,  de  destrucción  completa  ó  extensa  del  cuello.  En  el 
primero  las  reglas  son  abundantes,  constituyen  verdaderas  meno- 
rragias,  y  cuando  la  mujer  ha  llegado  á  la  menopausia  las  hemorra- 
gias se  hacen  atípicas  ó  se  presentan  anticipadamente  á  la  fecha  or- 
dinaria. 

En  el  segundo  período  las  hemorragias  no  sólo  son  abundantes  y 
pfviongadas,  sino  que  aparee^  después  de  un  coüo,  ó  por  hacer  un 
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^foerzo,  ó  levantar  an  peso,  6  sioipleinente  por  el  acto  de  la  defe- 
cación, pues  obedecen  de  ordinario  á  la  rotnra  de  capilares  que 
áiooinpafian  &  las  peqneftas  fungosidades  ó  vegetaciones  formadas 
sóbrela  superficie  brillante  del  onello,  entonces  aumentado  de  volu- 
menydnro. 

En  el  tercer  periodo  no  sólo  se  presentan  hemorragias  atf picas, 
sino  que  van  seguidas  de  la  pérdida  constante  de  un  najo  espeso  en 
un  principio,  más  claro  despnés,  que  acusa  la  presencia  de  abun- 
dantes leucocitos  polímorfonucleares;  y  cnando  se  hace  continuo  y 
fl&ngulnolento,  adquiere  un  olor  nauseabundo  producido  por  la  ne« 
crosis  y  desintegración  de  las  excrecencias,  y  muy  pronto  se  acom- 
pafia  de  dolor  de  punzadas. 

En  esta  etapa  final,  aunque  demasiado  prolongada,  las  pérdidas 
continuadas  producen  el  agotamiento  de  las  enfermas,  su  destruc- 
ción; los  dolores  les  roban  el  suefio  y  contribuyen  al  desgaste  del 
organismo,  completándose  el  cuadro  de  la  llamada  caquexia,  que, 
para  Klemper,  es  debida  á  que  el  cuerpo  pierde  más  nitrógeno  que 
recibe,  pero  cuya  significación  no  es  otra  que  el  aniquilamiento  de 
la  economía  por  una  enfermedad  maligna  que,  después  de  destruir 
el  órgano,  envenena  lentamente  el  organismo  con  sus  productos. 

Los  trastornos  menstruales  en  el  cáncer  cavitario  ó  del  caerpo 
de  la  matriz  tienen  tanta  significación,  que  por  sí  solos  pueden  po- 
ner al  médico  en  la  pista  para  hacer  un  diagnóstico  precoz. 

Si  oyen  ustedes  decir  á  una  mi\jer,  por  lo  regular  nulípara  y 
que  jamás  tuvo  desarreglos,  que  después  de  algunos  meses  y  aun 
ailoa  de  haber  llegado  á  la  menopausia  se  le  ha  presentado  un  pe- 
quefio  finjo  sanguíneo,  que  éste  se  viene  repitiendo  sin  periodicidad 
y  no  en  grandes  cantidades,  constituyendo  por  último  un  goteo  fre- 
cuente de  serosidad  sanguinolenta,  sospechen  con  fundamento  que 
en  la  cavidad  uterina  se  está  desarrollando  un  proceso  neoplásico  de 
naturaleza  maligna.  Otras  veces  manifestarán  las  enfermas  que,  á 
pesar  de  su  edad  (cincuenta  y  más  años),  todavía  tienen  sus  reglas, 
aunque  no  guardan  todos  los  meses  la  misma  proporción  en  canti- 
dad, duración  y  época  de  presentarse,  sucediendo  á  la  pérdida 
abundante  del  primer  día  un  goteo  que  pei*siste  seis  ó  siete,  ó  bien 
éste  inicia  el  período  para  aumentar  la  pérdida  después  del  tercero 
ó  cuarto  día.  Oeneral mente  no  faltan  en  estas  enfermas  anteceden- 
tes de  familia  que  abonen  sus  trastornos,  refiriendo  que  á  su  madre 
ó  á  su  abuela  le  sucedía  lo  mismo.  7a  diré  más  adelante  de  qué  mo- 
do se  puede  confirmar  la  sospecha  en  estos  casos  dudosos,  para  no 
atribuir  á  la  endometritís  de  la  menopausia  lo  que  en  realidad  es  un 
Bintoma  del  epitelioma  cavitario. 

Caracteres  objetivos. — ^Los  datos  recogidos  por  el  tacto  vaginal 
tienen  un  valor  extraordinario  por  lo  que  respecta  al  diagnóstico 
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del  oáneer  del  cuello;  meBM  importante  ooMido  se  trata  del  ctoeer 
del  caerpo  del  útero. 

Es  elteicay  desde  el  punto  de  vista  eHnieo,  la  división  del  c¿aAtr 
del  cnello  en  las  tres  formas^  vegetante^  ulcerosa  y  terebrante. 

En  la  primera,  el  tacto  aprecia  sobre  un  ponto  del  cnello  (laUo 
anterior  generalmente  ó  una  de  las  comisaras  del  orificio  extemo) 
ó  sobre  su  totalidad^  una  masa  exereoente,  una  vegetación  más  6 
menos  grande  según  el  periodo  en  que  se  observa,  de  consistencia 
blanda,  de  superficie  desigual,  como  aframbuesada  si  es  pequeftá, 
que  sangra  al  menor  frote  y  se  desgarra  con  la  ufia;  de  aspecto  de 
coliflor  si  es  grande,  como  formada,  de  un  conglomerado  de  vegeta- 
ciones que  ocultan  el  hocico  de  tenca,  y  en  enya  masa  blanda  y 
friable  se  hunde  el  dedo,  produciendo  desgarres  y  hemorragias, 
siendo  fAcil  extraer  porciones  necrosadas  de  dicha  masa  que,  á  ve- 
oes,  llena  por  completo  la  vagina.  Esta  masa  ezcrecente  pende, 
cuando  ocupa  todo  el  cuello,  de  la  bóveda  vaginal  por  una  especie 
de  pedículo  duro  que  no  es  otra  cosa  que  el  resto  de  la  porción  cer- 
vical. Por  considerable  que  sea  el  tamafio  del  epitelioma  vegetante^ 
no  dejen  ustedes  de  llevar  el  dedo  hasta  las  kiseroiones  de  la  vagina 
para  buscar  este  pedículo  resistente  y  duro  que  sirve  de  base  de  sus- 
tentación á  la  neoplasia,  pues  su  existencia  y  la  integridad  de  la 
mucosa  vaginal  en  sus  inserciones  al  cuello  son  los  signos  de  la  li- 
mitación y  los  indicantes  de  la  intervención  operatoria,  como  la^;o 
veremos. 

La  forma  tUcerosa  acompafia  á  la  traqueilomegalia  ó  aumento 
de  volumen  del  cuello,  y  yo  diria  quA  es  la  consecuencia  de  la  for- 
ma «sctrrosa,  aunque  no  podamos  sino  rara  vez  sorprender  ésta, 
que  se  caracteriza  por  la  hipertrofia  del  hocico  de  tenca,  por  la  des- 
igualdad de  éste,  por  su  dureza  uniforme  con  nudosidades  resisten- 
tes  que  se  distinguen  de  las  debidas  é  los  quistes  glandulares,  y  las 
cuales  se  ulceran,  proliferando  en  forma  de  botones  que  luego  se 
necrosan,  se  excavan,  y  por  su  reunión  destruyen  poco  á  poco  toda 
la  porción  vaginal  del  cuello. 

La  forma  ulcerosa  de  loe  autores,  e^  verdadero  úlcus  rodens, 
tiene  su  asiento  sobre  un  cuello  grueso  é  infiltrado,  y  esta  úlcera 
ofrece  al  tacto  una  consistencia  blanda  limitada  por  rebordee  sa« 
lientos,  irregulares,  en  tanto  que  su  superficie,  vista  con  espéculom, 
es  excavada,  grisácea;  sangra  fácilmente. 

En  la  forma  terebrante  la  neoplasia  ha  empezado  su  labor  en  las 
glándulas  de  la  mucosa  intracervical,  y  el  tacto  nos  demuestra  que 
el  cuello  está  aumentado  de  volumen  y  duro,  que  su  orificio  externo 
está  ensanchado  y  permite  el  paso  del  dedo  explorador,  que  en  se- 
guida aprecia  una  superficie  anfractuosa,  desigual;  relleno  unas  ve- 
ces el  conducto  de  masas  excrecentes  ó  excavadas  y  casi  destruidas 


MOTAS   CLÍNICAS  343 

)aa  paredes  del  eaello,  basta  el  punto  de  formar  ana  cavidad  que  pa- 
rece  ser  continnaoión  de  la  vagina  cuando  el  proceso  llega  á  sa  til- 
timo  periodo. 

En  el  cáncer  primitivo  del  caerpo  del  útero  el  tacto  vaginal  por 
si  solo  nada  pnede  ilustramos,  por  cnanto  el  dedo  explorador  en- 
enentira  ordinariamente  un  cuello  normal,  de  superficie  lisa,  oonori- 
flcio  estrecho^  por  recaer  esta  neoplasla  en  mujeres  nulíparas  por  lo 
general;  pero  si  recurrimos  al  tacto  combinado  y  á  la  blsterometria, 
j  por  ende  introducimos  una  pequefta  cncbarilla  en  el  útero,  como 
ven  ustedes  que  lo  bago  siempre,  podemos  obtener  valiosos  datos 
para  el  diagnóstico. 

En  efeeto:  por  el  tacto  combinado  podremos  apreciar  que  el  úte- 
ro está  aumentado  de  volumen,  en  contraposición  á  la  atrofia  que 
se  inicia  con  la  menopausia,  y  que  sus  paredes  están  engrosadas;  y 
si  introducimos  el  histerómetro  veremos  confirmado  dicho  aumento, 
pues  dará  ocbo  y  más  centímetros  de  longitud  en  una  nulípara  que 
ya  ha  traspasado  la  edad  critica;  podremos  notar  una  dilatación  en 
su  cavidad,  cuya  superficie  es  blanda,  tomentosa,  y  en  la  cual  se 
hunde  el  extremo  de  la  sonda,  produciendo  una  pequefia  hemorra- 
gia; y  cuando  la  proliferación  neoplásica  es  abundante,  nos  será 
muy  fácil  percibir  cómo  el  histerómetro  desgarra  las  excrecencias 
de  la  mucosa,  dato  que  basta  para  hacer  el  diagnóstico.  En  ios  casos 
de  duda,  la  cucharilla,  arrastrando  fuera  del  útero  los  productos 
que  tapizan  su  mucosa,  pondrá  ante  nuestra  vista  los  conglomera- 
dos glandulares,  cuyo  aspecto  macroscópico  basta  para  establecer 
el  diagnóstico. 

DATOS  HISTOLÓOIOOS 

Decía  antes,  y  hemos  de  comprobarlo  luego,  que  hay  casos  en 
los  cuales  no  bastan  los  datos  clínicos  para  hacer  el  diagnóstico  del 
cáncer  uterino  en  sus  comienzos,  siendo  preciso  recurrir  al  examen 
histológico;  y  para  ello  conviene  recordar,  valiéndonos  de  las  pre- 
paraciones que  les  presento,  las  alteraciones  que  sufren  los  distintos 
epitelios  de  la  mucosa  uterina,^  comparándolos  con  su  disposición 
normal.  Esta,  como  ustedes  saben,  es  distinta  en  la  mucosa  que  re- 
«*«ubre  el  hocico  de  tenca,  en  la  que  tapiza  el  conducto  cervical  y  en 
la  cavidad  del  cuerpo  del  útero.  La  primera  está  formada  por  nu- 
merosas capas  de  epitelio  pavimentóse,  de  las  que  la  más  profunda 
está  constituida  por  células  cilindricas  ó  cúbicas,  cuyo  eje  longitu* 
dinal  de  ángulos  rectos  penetra  en  el  estroma  coi^jnntivo;  en  las  ca- 
pas sucesivas  las  células  son  más  ó  menos  poligonales,  y  gradual- 
mente se  hacen  más  aplastadas  cuanto  más  se  acercan  á  la  superfi- 
cie extema,  donde  se  convierten  en  verdaderas  escamas  ó  epitelio 
eómeo.  El  estroma  conjuntivo  vascular  avanza  hacia  estas  capas 
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epiteliales,  formando  ea  ellas  hundimientos  ó  prolongaciones,  qae 
son  las  papilas. 

En  la  mucosa  cervical  el  epitelio  comienza  á  ser  cilindrico  en  el 
orificio  externo,  y  se  extiende  hasta  el  interno,  aunque  á  veces  pue- 
de la  capa  de  epitelio  pavimentoso  extemo  ascender  algo  dentro  del 
conducto  cervical.  Las  células  cilindricas  que  tapizan  esta  mucosa 
y  las  numerosas  glándulas  arracimadas  que  en  ella  existen  son  lar- 
gas, y,  según  Buge  y  Veiti  están  provistas  de  pestafias,  aunque  no 
siempre  demostrables;  forman  una  sola  capa,  y  la  superficie  de  la 
mucosa  es  más  regular  en  la  parte  superior  que  hacia  el  orificio  ex- 
terno. El  estroma  en  que  descansa  este  epitelio  es  denso,  y  consiste 
en  una  intrincada  agrupación  de  células  que  tienen  núcleo  oval,  ve- 
sicular, y  está  surcada  por  numerosos  capilares. 

El  endometrio,  ó  sea  la  mucosa  del  cuerpo  del  útero,  está  forma- 
do también  por  glándulas  tubulares  y  estroma.  El  epitelio  que  las 
tapiza,  como  á  la  superficie  de  la  mucosa,  es  cilindrico,  con  pestaftas 
vibrátiles,  dispuesto  en  una  sola  capa,  cuyas  células  tienen  su  nú- 
cleo oval,  v.esicular,  situado  á  alguna  distancia  de  su  base.  Los  tu- 
bos ó  utrículos  glandulares  sufren  hacia  las  partes  más  profundas  de 
la  mucosa,  en  la  unión  de  ésta  con  el  tejido  muscular,  una  dicotomia. 
El  estroma.  que  separa  ambas  partes  es  denso,  pero  menos  que  en  la 
mucosa  cervical,  y  los  capilares- son  más  numerosos. 

Veamos  ahora  las  alteraciones  que  estos  epitelios  sufren  por  la 
evolución  del  cáncer  en  los  distintos  periodos  que  señalamos  ai 
principio: 

En  los  casos  de  induración  del  hocico  de  tenca  (ó  porción  vaginal 
del  cuello)  sin  pérdida  de  sustancia,  el  epitelio  pavimentoso  ha 
proliferado  en  un  punto,  aglomerándose  en  capas  concéntricas  los 
elementos  poligonales;  repleto  el  protoplasma  de  las  células  más  ex- 
ternas, cuyos  núcleos  se  tifien  fuertemente,  en  tanto  que  la  forma 
poliédrica  se  va  haciendo  más  aplastada  en  las  capas  más  internas, 
hasta  conveitirse  en  escamas  ó  epitelio  córneo  en  el  centro,  si  por 
una  transformación  querato-hialina  no  muestran  aún  estas  células 
su  núcleo  oval  ó  irregular  tefiido  por  la  sustancia  colorante.  Está, 
pues,  constituida  la  perla  epUéUal, 

Viene  luego  otro  proceso,  consistente  en  la  desaparición  del  epi- 
telio en  las  capas  superficiales,  conservándose  normal  á  los  lados  del 
punto  atacado,  y  en  la  proliferación  de  las  capas  profundas,  cuyas 
células  van  apretándose  unas  á  otras  y  avanzando  hacia  la  capa 
basal  ó  cuboidea,  á  la  vez  que  el  estroma  subyacente  se  infiltra  de 
pequefias  células  redondas;  en  este  trabajo  de  actividad  forraativa, 
diferentes  nodulos  epiteliales  penetran  en  todas  direcciones,  constitu- 
yendo una  prolongación  de  los  primitivos  ó  formando  islotes  ó  lóbu- 
los independientes  que  invaden  todo  el  parénquima  cervical,  los 
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cuales  muestran  una  capa  limitante  formada  por  las  célalas  cúbicas 
ó  cilindricas  de' la  jcapa  más  profunda  de  la  mucosa  externa  cervical 
y  un  relleno  de  epitelio  pavimentóse.  En  este  segando  estado,  se 
produce  en  los  elementojí  de  cada  nodulo  epitelial  una  necrosis  de 
coagulación  y  una  verdadera  Invasión  de  leucocitos  polimorfo- 
nnoleares.  Si  en  esta  mucosa  cervical  ha  habido  una  sustitución  de 
epitelios,  una  metaplasia  de  elementos  cilindricos,  en  ellos  se  deter- 
mina también  una  proliferación  que  les  hace  perder  su  forma,  ad- 
quiriendo primero  la  cúbica  y  después  la  poligonal  del  epitelio  ex- 
temo; siendo  imposible  distinguir  al  microscopio  á  expensas  de  cuá- 
les elementos  se  han  formado  aquellos  nodulos,  que,  si  avanzan  al 
exterior,  constituirán  las  exci'eoenoias  digitiformes  de  la  coliflor, 
con  su  capilar  central,  como  los  que  surcan  el  estroma  conjuntivo 
interlobular;  y  si  infiltran  el  parénquima  del  cuello»  se  reúnen;  se 
confunden,  presentando  muchas  células  epiteliales  una  desintegra- 
ción de  los  núcleos,  cuya  fragmentación  y  necrosis,  unida  á  nume- 
rosos leucocitos,  rellena  los  nidos  epiteliales. 

En  el  epitelioma  cilindrico  del  cuello,  por  algunos  llamado  adeno- 
caroinoma,  observamos,  lo  mismo  que  en  el  del  cuerpo,  una  prolife- 
ración de  los  elementos  celulares  que  en  alganas  glándulas  va  con- 
virtiendo la  única  capa  de  revestimiento  en  un  estrato  de  varios, 
llenando  gradualmente  la  cavidad  glandular;  cuando  los  nuevos 
elementos  llegan  á  un  grado  de  multiplicación  acentuada,  empieza 
el  desprendimiento  ó  separación  de  este  aglomerado  epitelial  del  es- 
troma en  que  descansa,  y  poco  después  ocan*e  la  efracción  ó  rotura 
de  la  capa  limitante  ó  batial,  haciendo  irrupción  dichos  elementos  en 
el  segundo,  donde  continúa  la  proliferación  para  dar  lugar  á  nue- 
ras glándulas  que  sufren  el  mismo  proceso,  reuniéndose  unas  con 
otras  y  terminando  por  la  infiltración  de  todo  el  tejido  uterino;  acto 
que,  en  esta  forma  de  cáncer,  necesita  más  tiempo  para  su  evolución 
que  en  el  epitelioma  pavimentóse,  por  realizarse  aquélla  primero 
entre  todos  ios  elemehtos  glandulares,  después  á  través  de  los  espa» 
cios  linfáticos,  y  por  último  en  el  tejido  muscular. 

Cuanto  más  se  estudian  las  preparaciones  que  tenemos  delante, 
más  nos  convencemos  de  que  el  adenoma  benigno,  el  adenoma  ma* 
ligno  y  el  epitelioma  cilindrico  no  son  sino  gradaciones  de  un  mismo 
proceso,  del  cáncer  glandular:  y  aun  muchas  endometritis  hiperplá* 
sicas  de  la  menopansia,  si  se  someten  al  examen  microscópico  dete- 
nido sus  productos,  nos  mostrarán  fases  distintas  en  cada  prepara- 
ción, pndiendo  sorprender  á  veces  los  comienzos  de  un  proceso  can- 
ceroso, aun  dentro  de  una  misma  glándula. 

En  el  epitelioma  del  cuerpo  del  útero,  como  en  el  del  cuello, 
cuando  la  proliferación  alcanza  un  desarrollo  extraordinario,  se 
forman  agrupaciones  lobulares,  en  las  cuales  el  epitelio  cilindrico 
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sufre  un  proceso  anaplásico  que  le  hace  perder  sus  oaraoteres  para 
Asemcijarse  al  poliédrico;  pero  nunca  faltarán  puntos  en  la  prepara- 
ción que  nos  indiquen  la  existencia  de  restos  glandulares,  de  Um 
cuales  procede. 

BATOS   DtFBRKNOIALSS 

Conocidos  los  elementos  de  dia^dstioo  de  las  distintas  forana 
del  cáncer  uterino,  vamos  á  recordar  los  que  deban  servirnos  para 
no  confundirlas  con  otros  proceses  patológicos  que  radican  en  tí 
mismo  órgano. 

T  el  primero  de  estos  es  la  wernán  dé  la  mucoia  cervieéí. 
En  las  nuliparas,  7  acompafiaiido  regularmente  &  un  catarro  de 
la  mucosa,  suele  observarse  alrededor  del  orificio  extemo  ana  pe- 
quefia  superficie  roja  (chapa  catarral),  constituida  poi^  una  ligera 
protrusión  de  la  mucosa  cervical  interna  hacia  la  externa,  que,  al 
tacto,  da  la  sensación  de  blandura  y  desigualdad  de  pequeños  gra- 
nos, pero  que  no  sangra.  El  cuello,  en  estos  casos,  está  rojo  oscuro, 
edematoso  y  surcado  en  las  vecindades  de  la  eversión  por  vasos  ve- 
nosos dilatados.  3t  se  examina  histológicamente  dicha  superficie 
roja  ó  eversión,  se  ve  que  está  compuesta  de  una  capa  de  epitelio 
cilindrico  normal,  como  tuve  ocasión  de  demostrar  ya  en  1880  en 
una  comunicación  presentada  á  la  Sociedad  Ginecológica  Eispañola; 
prueba  evidente  de  que  estas  pretendidas  úlcera»  eatarrale»  no  son 
tales  álceras,  sino  la  misma  mucosa  del  eonduoto  cervical»  que,  por 
un  proceso  fisiológico  que  ya  explicaba  en  dicha  comunicación, 
hace  hernia  á  través  del  orificio  externo.  Además,  e)  estreñía  sobre 
que  descansa  el  epitelio  es  completamente  normal. 

En  la  mD^o^  <m^  ^^  parido,  y  en  la  cual  se  han  producido  desga- 
rros en  el  cuello  durante  el  parto,  la  eversi^ón  de  la  mucosa  cervical 
alcanza  proporciones  á  veces  extraordinarias,  quedando  en  la  por- 
ción libre  del  cuello  muy  corta  zona  rosada  de  epitelio  pavimenteso; 
el  color  rojo  intenso  de  su  superficie  está  surcado  por  numerosos  va- 
sos; su  consistencia  es  blanda  en  los  casos  recientes,  dura  cuando  la 
eversión  se  ha  hecho  crónica,  mostrando  entonces  fisuraciones  en  su 
superficie,  que  la  dividen  en  lobulaciones,  sobre  alguna  de  las  cua- 
les se  eleva  el  epitelio  empi^'adopor  la  proliferación  coqjuntiva,  dán- 
doles el  aspecto  de  mamelones;  otras  veces  toman  origen  en  ellas 
producciones  poliposas,  pero  ofrecen  poca  tendencia  á  sangrar,  como 
no  se  practiquen  cauterizaciones  que,  irriundo  el  epitelio  que  las 
cubre,  den  lugar  á  su  proliferación,  habiendo  entonces  un  aumento 
de  las  capas  celulares,  en  vez  de  la  pérdida  de  sustancia  que  supone 
la  palabra  ulceración. 

Pero,  como  precisamente  en  estas  metaplasias  del  epitelio  cilin- 
drico, que  constituyen  la  eversión,  está  el  peligro  de  que  ocurra  un 
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proceso  anaplAsieo  y  con  él  la  transformación  maligna,  es  preciso 
siempre  mirar  con  detenimiento  las  eversiones  crónicas  que  se  asien'> 
tan  sobre  un  cuello  hipertrofiado»  pnes  muchas  Teces  han  visto  uste- 
des en  la  elinica  que  á  enfermas  portadoras  de  estas  lesiones  se  les 
ha  extirpado  un  trocito  del  tejido  que  nos  infundía  sospechas,  y  el 
microscopio  nos  ha  dado  la  razón  demostrando  la  existencia  de  no- 
dales cameerosos  en  ellas. 

una  de  las  preparaciones  que  guardo  con  más  cuidado,  por  lo 
mismo  que  se  refiere  A  un  epitelioma  oerTical  diagnosticado  muy  en 
SUS  comienzos,  perteneció  á  una  seftora  que  sufrió  una  eversióa  cro- 
mes con  catarro  cervical,  p<Hr  rasgadura  doble  del  cuello  é  hipertro- 
fia de  ambos  labios.  Deseando  acabar  con  el  abundante  flcyo  blanco 
qne  la  molestaba  y  con  las  menorragias  que  venia  padeciendo  hacia 
algún  tiempo,  se  sometió  A  la  operación.  En  el  momento  de  disponer- 
me á  practicar  el  raspado  y  la  operación  de  Sohroeder,  hallAndose 
presente  ai  acto  un  compafiero  nuestro,  hermano  político  de  la  en- 
ferma, manifestó  A  éste  que  me  producía  aquel  cuello  la  impresión, 
no  de  una  sencilla  eversión  crónica,  sino  de  un  comienaso  de  epitelio- 
ma en  una  eversión,  y,  por  si  acaso,  iba  A  practicar  la  amputación  su- 
pravaglnal  del  cuello.  Con  efecto:  extirpado  todo  el  cuello,  se  hicie- 
ron preparaciones  de  la  eversión  en  dos  laboratorios,  resultando  un 
tipíeo  epitelioma  pavimentóse  en  el  periodo  inicial  de  formación  de 
^2o&oien  la  misma  mucosa.- Esta  sefiora  vivió  mAs  de  diez  afios 
constantemente  observada,  sin  que  se  notase  el  menor  indicio  de  re- 
producción. Estos  epiteliomas  desarrollados  en  las  eversiones  cróni- 
cas de  la  mucosa  cervical  son  los  que  llamo  traumAticos,  A  semejan- 
za de  los  que  tienen  su  origen  en  el  fondo  vaginal  posterior,  sobre 
todo  después  de  la  vaginitis  senil. 

Las  ulceraciones  del  cuello  que  acompafian  al  prolapso  del  úte- 
ro, cuya  génesis  comprenden  ustedes  perfectamente,  y  que  se  ca- 
racterizan por  la  palidez  de  sus  contornos  y  la  blandura  de  su  su- 
perficie, por  el  aspecto  calloso  de  sus  bordes,  pueden  sufrir  en  oca- 
siones la  transformación  maligna,  y  deben  tratarse  con  la  limpieza 
y  la  reducción  del  prolapso  para  que  no  estén  expuestas  al  aire.  La 
hipertrofia  del  cuello,  ya  debida  A  la  dilatación  de  las  glAndulas 
cervicales  (lo  que  constituye  la  metritis  quística  de  algunos  auto- 
res), ya  resultante  de  la  proliferación  del  tejido  conjuntivo,  tiene 
tales  caracteres  para  el  que  estA  habituado  A  apreciar  por  el  tacto 
la  sensación  elAstica  que  producen  los  quistes  cervicales  ó  huevos 
de  Nabot,  y  la  consistencia  uniformemente  dura  y  superficie  lisa 
del  tcyido  hipertrófico,  que  no  se  confundirAn  aunque  tengan  cierta 
semejanza  con  el  cAncer  del  cuello.  La  punción  con  un  bisturí  fino 
desvaneeerA  las  dudas  en  el  primer  caso. 

Más  £&cil  es  la  confusión  del  epitelioma  pavimentóse  en  su  for- 
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ina  esoirrosa  en  primer  periodo  con  el  mioma,  interaticial  peqne- 
fio  de  uno  de  los  labios;  para  distinguirlos,  tendremos  que  recordar 
que  la  mucosa  se  desliza  sobre  el  nodulo  miomatoso,  por  lo  mismo 
que  sus  elementos  epiteliales  no  contribuyen  á  la  formación  tumo-' 
ral^  en  tanto  que  en  el  cáncíer  sucede  lo  contrario:  qlie  la  tumora- 
ción  es  uniforme,  y  en  el  epitelioma  desigual. 

Las  úlceras  especificas  tienen  su  historia  demasiado  clara  para 
que  nos  detengamos  &  diferenciarlas  del  cáncer  cervical.     ' 

Mayores  dificultades  ofrece,  por  lo  regular,  el  diagnóstico  dife- 
rencial del  cáncer  primitivo  del  cuerpo  del  útero,  por  lo  mismo  que 
sus  síntomas  clínicos  pueden  confundirse  con  los  de  la  endometritis 
decidual  por  retención  de  restos  placentarios  ú  ovulares,  con  los  del 
deciduoma  maligno,  con  los  del  sai*coma  cavitarlo,  con  los  de  me- 
tritis tuberculosa  en  sus  formas  miliar  y  difusa,  con  los  de  la  sim- 
ple endometritis  glandular  hiperplásíca  de  la  menopausia. 

En  todos  estos  casos  tendremos  que  recurrir,  estudiados  los  an- 
tecedentes, á  la  piedra  de  toque  del  análisis  histológico  de  los  pro- 
ductos que  extraigamos  con  la  cucharilla.  En  el  mayor  número  de 
las  lesiones  que  acabamos  de  indicar  la  confusión  tendrá  menos  im- 
portancia, porque  ellas  obligan  á  la  misma  terapéutica  que  el  cán- 
cer limitado. 

Vemos,  pues,  que  el  diagnóstico  precoz  reclama  un  estudio  aten- 
to del  historial  de  las  enfermas;  un  cuidado  exquisito  por  parte  del 
médico  en  conceder  importancia  á  los  menores  trastornos  que  le  re- 
fiera la  mtyer  relacionados  con  su  aparato  genital,  convenciéndola 
de  la  necesidad  de  practicar  un  reconocimiento,  en  vez  de  satisfa- 
cer sus  escrúpulos  disponiendo  cualquier  irrigación;  un  conocimien- 
to completo  de  los  elementos  de  juicio  que  quedan  reseñados,  para 
comprobarlos  por  el  examen  digital  é  instrumental,  y,  en  caso  nece- 
sario, por  el  microscópico.  T  cuando  en  posesión  de  este  diagnósti- 
co nos  dispongamos  á  establecer  la  indicación  terapéutica,  debere- 
mos completarlo  apreciando  detenidamente  la  extensión  probable 
que  alcanza  el  proceso;  lo  que  será  objeto  de  la  próxima  conferen- 
cia, juntamente  con  el  tratamiento  del  cáncer  uterino. 


ALGO  MÁS  ACERCA  DEL  TRATAMIENTO  DE  LOS  PIES  ZAMBOS 
Por  a.  MartInrz  Amobl 

En  un  articulo  anterior  á  este  que  ahora  te  ofrezco,  apreclable 
lector,  hube  de  decir  de  qué  manera  habia  logrado  curar  algu- 
nos pies  varo-equinos  de  los  que  llaman  paralíticos.  Continuando 
con  el  mismo  tema  ó  asunto,  te  diré  de  qué  medios  me  valgo  para 
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corregir  lo  mismo  en  aquellos  otros  que  son  oongénitos  ó  de  nacir 
miento. 

Insisto,  y  si  fuera  preciso  insistiría  mil  veces,  en  decir  que  lo» 
medios  aquí  propuestos  y  recomendados  no  los  diputo  por  infalibles 
y  de  aplicación  universal  á  todos  los  casos  y  circunstancias,  sino 
que  los  tengo  por  circunstanciales  y  sujetos  al  mudar  de  lo  contin- 
gible y  al  buen  discernimiento  del  profesor  que  haya  de  emplearlos. 
La  universalidad  y  la  Infalibilidad  son  patrimonio  de  los  dioses  y  de 
los  que,  á  fuer  de  tontos,  se  creen  dioses. 

Caando  una  criatura  nace  con  un  pie  equino-varns,  interesa  mu* 
cho  averiguar  cuál  pudo  ser  el  origen  y  la  causa  de  esta  malforma- 
ción; esto  es  indudable,  pero,  á  mi  entender,  importa  más  aplicarse 
á  su  remedio.  Bl  eoopefio  que  lob  médicos  solemos  ppner  en  la  ave- 
riguación de  las  causas  primas  de  muchas  dolencias,  es  hijo,  por  lo 
común,  más  que  de  una  creencia  en  la  necesidad  de  averiguarlas 
para  lograr  la  curación  de  nuestros  enfermos,  de  una  cierta  levadu- 
ra metafísica  y  vanidosa  que  nos  domina  y  nos  hace  olvidar  la  his- 
toria de  la  Medicina,  la  cual  historia  bien  elocuentemente  nos  dice 
que  lo  poquito  útil  de  dicha  ciencia  hémoslo  adquirido  por  el  empi- 
rismo y  la  inducción. 

Esta  doctrina  algo  parda  y  rutinaria  que  incidentalmente  he  dir 
sefiado  en  el  párrafo  anterior,  parecerá  sin  duda  mal  á  quienes,  por 
ana  educación  filosófica  asaz  estrecha  y  rigurosa,  prestan  dema- 
siada atención  á  la  aitiologia  ó  ciencia  de  las  causas;  mas  no  creo 
que  disguste  del  todo  á  aquellos  médicos  prácticos  que  buscan  en  los 
artículos  científicos,  no  una  patente  de  sabiduría  de  quien  los  escri- 
bió, sino  el  cuánto  de  utilidad  terapéutica  y  de  meollo  clínico  que 
contienen. 

Gran  parte  de  los  pies  zambos  congénitos  cúranse  con  medios 
muy  sencillos,  con  tal  que  éstos  se  pongan  en  práctica  durante  el 
primero  ó  segundo  mes  de  vida  extrauterina.  Yo  he  visto  curarse 
espontáneamente  algunos  casos,  no  tantos  como  de  la  deformidad 
llamada  pie  tálus^  pero  los  suficientes  para  atreverse  á  aconsejar 
uta  conducta  que,  sin  ser  de  absoluta  inacción,  no  sea  despropor*^ 
clonada  á  los  fines  que  con  ella  se  persiguen. 

Si  pasados  uno  ó  dos  meses,  durante  los  que  no  se  han  hecho  más 
que  movimientos  suaves  de  abducción  y  elevación  del  pie,  con  ama- 
Bamiento  también  suave  de  los  músculos  abductores  de  éste,  no  se 
observa  mejoría  alguna  en  la  deformidad,  debe  hacerse  un  reco- 
nocimiento eléctrico  del  estado  de  contractilidad  muscular  de  la 
región. 

De  tal  examen  puede  resultar  una  de  tres  cosas:  que  hay  con* 
tractilidad  perfecta  en  todo  el  aparato  motor  de  dicha  extremidad; 
que  la  hay  exagerada  en  los  músculos  adducto-supinadores  del  pie 
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y  en  el  tríceps  sural,  con  debilidad  en  los  abdttoto-pronadores  (1), 
ó  que,  estando  normales  ó  exageradas  las  funciones  motoras  y  tó- 
nicas de  los  primeros,  han  desaparecido  dichas  funciones  en  los  se- 
gundos. 

En  el  primer  caso,  procede  emplear  inmediatamente  el  trata- 
miento ortopédico  que  más  adelante  describiré. 

En  el  segundo  caso,  importa  estimular  lo  más  brevemente  posi- 
ble la  nutrición  y  fanción  de  los  músculos  debilitados  por  medio 
del  amasamiento,  ya  más  enérgico  y  mciJor  reftlado,  y  de  las  co- 
rrientes eléctricas.  T  en  el  tercero,  es  indispensable  inquirir  si  exis- 
ten ó  no  existen  signos  degenerativos  nervioso-musculares. 

Cuando  la  reacción  degenerativa  (D  B)  es  completa,  indiciando 
que  las  alteraciones,  tanto  de  los  músculos  como  de  los  nervios,  son 
muy  profundas,  cabe,  sin  embargo,  emprender  el  tratamiento  dfi  es- 
timulación nutritivo-fancional  con  alguna  esperanza  de  buen  resul- 
tado; no  tanta  como  en  los  casos  de  degeneración  parcial,  y  mucho 
menos,  claro  está,  que  en  aquellos  en  que  no  hay  tales  signos  dege- 
nerativos. 

Bi  la  contracción  muscular  al  establecer  la  corriente  eléctrica 
desaparece  en  el  polo  catódico,  empleando  el  método  de  investiga- 
ción de  las  reacciones  degenerativas  á  distancia  de  Ghilarducci,  es 
indicio  de  que  todas  la$  flbrai  del  músculo  explorado  están  destrui- 
das. En  este  caso,  como  nada  hay  que  esperar  del  referido  músculo, 
y  tanto  el  masaje  como  la  electricidad  son  impotentes,  los  ii^iertos  y 
transplantaciones  musculares  es  la  única  terapéutica  aplicable  en 
estas  circunstancias. 

Una  vez  hecho  el  diagnóstico,  y  hasta  cierto  punto  el  pronóstico; 
que,  como  habrá  comprendido  el  lector,  van  Implícitos  el  uno  en  el 
otro,  segdn  los  resultados  de  la  reacción  eléctrica;  del  estado  de  las 
partes  motoras  del  pie,  en  lo  que  se  refiere  á  sus  músculos  abducto- 
pronadores;  si  de  esta  reacción  eléctrica  se  dedujera  que  los  i*efe- 
ridos  músculos  sutVen  debilitación  ó  degeneraciones  más  ^  menos 
parciales,  conveniente  es  emprender  el  tratamiento  estimulante  de 
6u  nutrición  y  de  su  ñincionalldad  por  medio  de  la  electricidad  y*el 
amasamiento  combinados. 

La  electroterapia  es  un  recurso  precioso  del  que  no  debemos 


(1)  He  adoptado  laa  denominaciones  alemanas  de  sapinadores  del  pie  para  los  múacu- 
los  tibiales  anterior  y  posterior,  flexor  largo  eomün  de  los  dedos  y  flexor  propio  del  dedo 
gordo;  y  de  pronadores  del  mismo  para  los  peroneos  lateral  eorto  y  anterior  (eaaodo 
existe)  y  extensor  común  de  los  dedos;  no  inel  oyendo  en  est-a  dicotomía  al  peroneo  late- 
ral largo,  porque  su  fanción  es  indiferente  en  lo  que  se  reflere  A  las  de  pronaeidn  y  sopt- 
nación,  ya  que  le  están  reservadas  las  de  abd acción  total  del  pie  y  ahuecamiento  de  as 
bóveda  plantar.  Digo  qne  adopté  estas  denominaciones,  asadas  por  los  alemanes,  no  por 
seguir  la  corriente  germanófila,  boy  tan  en  boga,  sino  por  creer  qne  responden  A  más 
fnnciones  reales  y  efeetivas  del  pie. 
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fvefioindir  cuando  tengamos  la  ftmdada  pretensión  de  lograr  nn  re- 
sultado terapéutico  en  el  pie  varo-equino,  no  tan  sólo  estático  7  de 
canfignración,  sino  también  dinámico  y  funcional,  sobre  todo  en  for- 
ma de  galTano-faradizaclón  ó  corrientes  de  Watteville. 

No  entraré  en  deulles  de  su  técnica,  per  la  sencilla  rasón  de 
que,  constituyendo  el  manct{o  deia  electricidad  en  Medicina  una  es- 
pecialidad tan  bien  esUblecida  y  que  cuenta  en  Espafia  con  tantos 
7  tan  diestros  profesores  á  quienes  se  debe  encomendar  esta  parto 
del  tratamiento  del  pie  raro-equino,  seria  inferirles  una  ofensa  si  á 
ellos  me  dirigiese,  y  dar  alas  para  impertinentes  intromisiones  si  me 
dirigía  á  los  médicos  manifeceros  y  métomeentodo. 

En  lo  que  al  amasamiento  se  refiere,  ya  lie  dicho  que  deben  com- 
binarse sus  sesiones  con  las  de  electroterapia,  bien  de  un  modo  si- 
multáneo, bien  de  un  modo  alterno.  Ahora  añadiré  que  no  deben  li- 
mitarse las  funciones  del  maso-mecano  ó  quineo-terapeuta,  que  de 
todas  estas  maneras  pueden  llamarse  quienes  se  dedican  á  tan  útil 
profesión  auxiliar  de  la  Medicina  y  Cirugía.  Digo  que  no  debe  li- 
mitarse el  amasador  ó  amasadora  al  petrisiage  (amasamiento  pro- 
piamente dicho),  al  shaking  (sacudimiento),  á  las  vibraciones  y  á  las 
percusiones  sobre  los  músculos  prono-abductores  del  pie,  sino  que 
también  debe  facilitar  ó  suavizar  los  movimientos  de  todas  las  ar« 
ticnlaciones  intrínsecas  y  extrinsecaÉ  de  esta  parte  del  cuerpo,  mo- 
viendo pasivamente,  cada  vez  con  más  amplitud,  los  dedos  con  re- 
lación al  metatarso,  éste  con  relación  al  tarso,  la  linea  de  Chopart 
y  la  articulación  tibio-peroneo-tarsiana,  hasta  dejar  aquéllos  tan  fá- 
ciles y  suaves  en  el  pie  deforme  como  lo  están  en  uno  normal  y 
flsiol^ico. 

De  tanta  utilidad  es  esta  parte  del  tratamiento,  que  con  ella  sola 
pueden  corregirse  muchos  píes  zambos  congénitos;  y  aunque  asi  no 
fuere,  facilitar  y  abreviar  considerablemente  el  resultado  de  cuan- 
tas intervenciones  posteriormente  haya  de  emplear  el  cirujano  or- 
topédico. 

En  estas  manipulaciones  hay  que  tener  gran  cuidado  en  no  de- 
terminar arrancamientos  epifísarios,  sobre  todo  en  las  extremida- 
des inferiores  de  la  tibia  y  del  peroné;  á  este  fin,  no  me  cansaré  de 
recomendar  que  se  coja  muy  por  bajo,  á  nivel  de  los  maléolos,  la 
piemecita  de  la  criatura,  mientras  se  hacen  los  movimientos  de  la 
articulación  tibio-peroneo-astragalina,  y  que  se  abrace  con  la  palma 
de  la  mano  la  tuberosidad  del  calcáneo  cuando  se  trate  de  hacer 
movimientos  pasivos  con  las  otras  articulaciones. 

Dos  flexiones  y  una  rotación  hay  que  combatir  por  lo  general  en 
esta  clase  de  deformidades:  la  flexión  medio-tarsiana  hacia  dentro, 
la  flexión  hacia  abajo  ó  equinísmo,  y  la  rotación  del  pie  hacia  arri- 
ba ó  supinación.  Pueden  ejecutarae  simultáneos   los  tres  moví- 
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mientos;  pero  ¿  las  personas  do  muy  diestras  les  recomiendo  que 
los  hagan  separadamente^ 

Antes  de  emprender  el  tratamiento  de  esta  clase  de  deformida- 
des, debe  el  cirujano  ^'ar  su  atención  en  si  la  rotación  bacia  dentro 
es  taa  sólo  del  pie  ó  va  acompafiada  de  una  rotación  también  inter- 
na de  la  pierna  y.  hasta  del  muslo,  como  ocurre  en  muchas  ocasio- 
nes; pues  resulta  muy  deslucido,  como  comprenderá  el  lector,  que 
una  vez  corregido  el  equino-varus,  el  nifio  continúe  metiendo  la 
punta  de  su  piecécito  hacia  dentro,  á  causa  de  una  rotación  interna 
á  nivel  de  cualesquiera  de  las  articulaciones  fémoro-tibial  ó  coxo- 
femoral. 

Estas  rotaciones,  situadas  por  encima  de  la  juntura  tibio-peroneo- 
tarsiana,  fácilmente  .se  reconocen  por  la  situación  de  la  rótula;  maa 
ya  no  es  tan  fácil  el  discernir  cuándo  radican  en  la  articulación  de 
la  rodilla  de  cuando  tienen  su  asiento  en  la  de  la  cadera.  No  obstan- 
te esta  dificultad,  puede  conseguirse  tal  discernimiento  gracias  á 
una  exacta  y  cuidadosa  medición  con  una  cinta  métrica,  comparan- 
do la  distancia  desde  el  vértice  de  la  cabeza  del  peroné  hasta  el  tu- 
bérculo del  tercer  adductor  en  el  miembro  cuyo  es  el  pie  deforme, 
con  la  misma  medida  en  el  del  pie  sano.  Si  las  distancias  fueran 
iguales,  Ja  rotación  viene  de  arriba,  de  la  cadera;  mas  si  son  dea- 
iguales,  y  en  menos  la  correspondiente  al  lado  deforme,  dicha 
rotación  es  indudable  que  tiene  lugar  en  la  articulación  de  la  ro* 
dilla. 

Nunca  debe  emprenderse  la  corrección  ortopédica  de  esta  defor- 
midad en  que  me  ocupo  sin  contar,  bien  porque  lo  estén  primitiva- 
mente, bien  porque  á  merced  del  tratamiento  previo  se  hayan  rege- 
nerado, con  unos  músculos  prono-abduotores  en  perfecta  funciona- 
lidad y  sin  haber  logrado  una  movilidad  en  las  articulaciones  del 
pie  todo  lo  más  amplia  y  fácil  que  sea  posible,  dentro,  naturalmen- 
te, de  los  obstáculos  que  dicha  deformidad  opone  al  movimiento. 
Tan  sólo  en  el  caso,  poco  frecuente  en  el  pie  zambo  congénito,  de 
que  la  reacción  degenerativa  sea  absoluta  en  los  músculos  antes  ci- 
tados, cabe  recoinendar,  sin  cometer  grave  falta  contra  las  leyes  de 
u»a  prudente  y  juiciosa  terapéutica,  el  tratamiento  correctivo  orto* 
pédico. 

No  soy  partidario  en  los  pies  equino-varus  congénitos,  á  no  tra- 
tarse de  aquellos  muy  descuidados  y  viejos,  y  por  consiguiente  con 
grandes  y  resistentes  retracciones  de  las  partes  blandas  del  lado 
cóncavo  de  la  deformidad,  de  usar  la  rectificación  por  rompimien- 
to  de  éstas,  al  modo  que  lo  hacen  Lorenz,  Hoffa  y  tantos  otros  ciru- 
janos. Gusto  más  del  procedimiento  de  rectificación  suave,  y  en 
varias  sesiones,  que  emplea  en  casos  tales  Whitman,  de  Nueva 
York.  Y  aunque  el  inciso  se  le  antojare  vanidosillp  y  presuntuoso  á 
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nUgún  lector  malérolo,  no  he  de  dejar  inoQmplido,  por  demasías  de 
modestia,  el  proverbio  aqael  de  coada  ollero  alaba  sa  puckero»,  ha- 
ciendo constar  cómo  yo  he  participado  de  esta  opinión  mucho  antes 
de  publicada  la  obra  de  cirugía  ortopédica  de  dicho  autor;  á  lo  meó- 
nos antes  de  que  llegara  á  mis  manos  pecadoras. 

Digo,  pues,  que  soy  de  opinión,  en  los  pies  zambos  congénitos 
poco  afiejos,  que  son  de  los  que  por  ahora  trato  en  el  presente  ar- 
tículo, de  hacer  la  rectificación  gradual  mediante  una  serie  de  posi- 
ciones correctoras  cada  vez  m&s  acentuadas,  con  fijación  de  éstas 
por  BQiedío  de  vendajes  escayolados;  vendajes  que  han  de  compren- 
der no  tan  sólo  el  pie,  sino  éste  y  gran  parte  de  la  pierna  cuando 
no  hay  rotación  en  la  rodilla;  hasta  medio  muslo  cuando  esta  arti- 
culación se  halla  rodada  hacia  dentro,  y  hasta  comprender  la  pel- 
vis en  aquellos  casos  en  los  que  la  rotación  se  ha  hecho  á  expensas 
de  la  cadera. 

El  vendaje  fijador  é  inmovilizador  de  escayola  debe  modelar  las 
partes  del  modo  más  perfecto  posible;  á  este  fin,  conviene  poner  su« 
mo  cuidado  en  que  las  vendas  sean  estrechas,  en  proporción  á  las 
dimensiones,  siempre  exiguas  en  estos  casos,  de  la  extremidad;  bien 
escayoladas,  aunque  sin  exceso,  y  con  escayola  buena,  de  primera, 
muy  bien  deshidratada,  para  qtie  con  pocas  vendas  endurezca  mu- 
cho y  con  gran  rapidez.  Y  al  vendar,  hacerlo  con  esa  suave  presión 
qae  es  necesaria,  y  que  da  el  sentido  vascular  cuando  está  muy  edu- 
cado por  la  práctica,  para  ceñir  la  parte  que  se  venda,  sin  dar  lu« 
gar  ¿  compresiones  innecesarias  y  que  pudieran  traer  consecuen* 
cias  desagradables. 

No  conviene  interponer  entre  la  piel  y  el  vendaje  algodón  en  ra- 
ma, ni  del  llamado  hidrófilo,  ni  del  otro,  sino  una  mediecita  blanca 
4fi  algodón,  bien  ajustada  al  pie  y  pierna  de  la  criatura. 

Muchos  acostumbran  á  embadurnar  la  piel  con  vaselina  antes  de 
poner  el  vendaje;  no  veo  inconveniente  en  ello,  mas  no  lo  creo  nece* 
sano. 

Por  último:  es  una  práctica  muy  prudente  y  juiciosa,  y  que  por 
serlo  debe  recomendarse,  la  de  poner  unos  trozos  de  esparadrapo 
aglutinante  sobre  todos  aquellos  puntos  en  los  que,  por  estar  la  piel 
en  intima  vecindad  con  salientes  huesosos,  hállase  más  expuesta  á 
mortificaciones  por  roce  ó  por  compresión. 

Una  voz  colocado  un  vendaje  que  modele  bien  y  en  el  que,  por 
BU  paramento  externo,  pueda  juzgarse  con  tanto  acierto  del  grado 
de  corrección  obtenido  como  si  las  partes  no  estuvieran  cubiertas 
por  ^,  no  una  de  esas  alcoUas  toscas  y  abotijadas  que  nada  dibujan 
y  dentro  de  las  cuales  el  pie  puede  moverse,  si  no  con  holgura,  con 
la  bastante  libertad  para  restar  eficacia  á  la  corrección  obtenidn 
«ates  de  vendar;  pasados  oclio  ó  diez  dias,  debe  ser  cortado  en  dos 
TOMO  xvi.-s  88 


$54  8B0CIÓN   OLÍKIOA  OBIOINAL 

valvas,  una  interna  y  otra  externa,  volviendo  á  las  sesiones  de  ama* 
Sarniento,  de  electricidad  y  de  movimientos  forzados  de  corrección. 
Claro  está  que  para  tales  manipulaciones  qaitanse  las  valvas;  y  una 
vez  terminadas  aquéllas,  se  reponen  éstas  en  su  sitio,  adaptándolas 
bien  y  sujetándolas  una  á  otra,  y  ambas  á  la  pierna,  por  medio  de 
una  venda  de  tela  de  cambrige. 

Conseguida  una  mayor  movilidad  y  una  aptitud  mejor  del  pie 
para  colocarse  en  abducción,  pronación  y  flexión  dorsal,  se  pone 
Qtro:  vendaje  en  el  máximo  de  corrección,  para  repetir  lo  mismo  que 
se  hizo  la  vez  antei*ior,  transcurrido  un  tiempo  aproximadamente 
igual. 

Asi  se  eontlnúa  hasta  lograr  una  posición  del  pie  «n  deformidad 
contraria  á  la  que  sufría;  es  decir,  de  valgus-planus  y  talus.  El 
molde  escayolado  de .  esta  posición  ultracorrectora  servirá  de  defi- 
nitivo, y  se  cortará  en  dos  valvas  también;  pero  en  vez  de  hacerlo 
como  en  los  otrdn  vendajes,  en  una  interna  y  otra  extema,  se  hará 
en  una  anterior  y  otra  posterior. 

Una  vez  cortado  en  esta  forma,  además  de  continuar  con  el  trata- 
miento empleado  en  las  etapas  intermedias,  en  esta  final  comensará 
la  educación  voluntaria  de  las  posiciones  y  movimientos. 

Para  ello,  aunque  por  su  edad  no  esté  el  nifio  en  condiciones  de 
ponerse  en  pie  ni  de  andar,  cogidito  por  bajo  de  los  brazos  por  nna 
persona  mayor,  otra  le  soleta  el  pie  que  estuvo  deformado,  hacién- 
dole apoyar  sobre  el  tablei*o  de  una  mesa,  y  cuidando  á  la  vez,  esta 
persona,  de  que  no  doble  la  rodillita  correspondiente.  En  esta  dispo- 
sición, cjecútanse  movimientos  de  báscula  de  talón  á  punta,  y  vice- 
versa, diez  ó  doce  veces;  hecho  esto,  se  ejecutarán  flexiones  con  la 
rodilla,  también  pasivas  como  el  anterior  ejercicio;  pero  á  fin  de  que 
la  flexión  dorsal  concomitante  del  pie,  que  se  busca  en  este  movi- 
miento, sea  lo  más  eflcaz  posible,  precisa  cuidar  mucho  de  que  el  ta- 
loncito  no  se  despegue  del  plano  de  sustentación. 

Como  en  las  edades  en  que  por  lo  general  se  practica  este  trata- 
miento no  se  puede  contar  con  la  voluntad  del  paciente,  menester 
es,  para  hacerle  ejecutar  los  movimientos  de  abducción,  pronaoión 
y  flexión  dorsal  con  el  pie,  de  un  modo  activo,  valerse  de  las  vías  re- 
fleja é  instintiva.  Con  este  objeto,  sostenida  la  pierna  por  ambas  ma- 
nos de  un  ayudante,  cuidando  éste  de  no  comprimir  aquélla  dema- 
siado y  dejar  eMibre  juego  de  los  músculos,  y,  estando  el  pie  en  li- 
bertad absoluta  y  sin  puntos  de  apoyo,  se  *  punza  ú  hostiga  suave- 
mente con  algún  objeto^  compungivo,  como  alfller^  punta  de  compás 
Ó  espetón  de  sombrei-o  femenino,  ya  en  la  reglón  plantar,  paraobli- 
gar  á  que  el  niiVo  ievante  su  pie;  ya  en  el  borde  interno  de  éste  y  á 
nivel  de  su  porción  metatarsiana,  para  hacerle  desdoblarse  y  diri- 
gir la  punta  hacia  fuera",  ya  en  este  mismo  borde  intento,  pero  algo 
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máa  hacia  la  pnnta,  á  fin  de  que  involuntariamente  realice  ía  pro* 
nación  del  mismo. 

Siempre  y  cuando  el  tratamiento  referido  se  comience  á  poner  en 
práctica  muy  temprano,  rara  vez  la  resistencia  del  tendón  de  Aqui- 
lea es  tanta  que  el  cirtgano  se  vea  precisado  á  hacer  su  sección  ó  su 
prolongación  cruenta.  Lo  dicho  no  empece  el  que  si  pasa  tiempo  y 
se  observa  que  el  equinismo  no  mejora  en  proporción  con  las  otras 
inflexiones  deformativas,  debe  ser  practicada  una  de  estas  dos  ope- 
raciones. Y  en  esto  del  equinismo  conviene  no  dejarse  engaftar  por 
el  apoyo  total  de  la  planta  del  pie  en  el  plano  sustentador,  porque 
esto  puede  hacerse  muy  bien,  no  obstante  ser  bastante  obtuso  el  án- 
gulo formado  por  el  pie  y  la  pierna,  mediante  una  sofisticapión  in- 
Toluntaria  que  consiste  en  avanzar  la  extremidad  correspondiente. 
Para  evitar  este  error,  conviene  hacer  que  los  dos  talones  estén  en 
la  misma  línea  y  que  las  rodillas,  lo  mismo  la  del  lado  afecto  que 
la  contraria,  no  tengan  flexión  alguna. 

De  estos  medios  me  valgo  y  se  valen  quienes  se  ocupan  del  tra- 
tamiento de  las  deformidades  para  corregir  los  pies  varo-equinos 
llamados  congénitos.  Claro  es  que  la  conducta  del  operador  hállase 
fiígeta  á  muchas  modificaciones  y  variantes  con  relación  á  las  modi- 
ficaciones y  variantes  que  la  deformidad  suele  ofrecer,  y  con  arre- 
glo á  las  mil  contingencias  que  en  el  curso  del  tratamiento  suelen 
presentarse. 

Yo  he  procurado,  al  escribir  este  artículo,  atenerme  al  tipo  clíni- 
co ordinario  y  al  curso  corriente  del  tratamiento  de  esta  deformidad, 
no  parando  mientes  en  las  rarezas,  discrepancias  y  excepciones;  al 
modo  que  lo  hace  un  naturalista  cuando  describe  una  especie  mine- 
ral, botánica  ó  zoológica,  que  no  se  ocupa  en  las  rarezas,  en  las  de- 
formaciones, en  una  palabra,  en  lo  extraordinario  de  la  tal  especie, 
íino  en  aquellos  caracteres  que  por  ser  invariables,  constantes  y 
fijos,  puede  decirse  que  la  empadronan  en  el  sistema  taxonómico. 
Conducirse  de  otra  suerte  paréceme  que  es  sacrificar  la  índole  al- 
truista y  caritativa  de  toda  didáctica  á  un  esotorismo  vanidoso. 


APENDICITI8  T  DIVEBTICÜLÜM  DE  MECKEL 
Por  bl  Dr.  EuLoaio  Cbrvbra  y  Ruiz 

Los  laboratorios  de  investigación  y  experimentación  son  eviden- 
temente fuentes  inagotables  de  conocimientos,  suministrando  sorpre- 
sas, hechos  y  verdades  que  llaman  la  atenciói^,  primero  de  los  sa- 
bios que  dirigen  aquéllos,  y  secundariamente  del  mundo  entero 
cuando  llegan  á  su  noticia  los  descubrimientos  realizados  por  los  in- 
vestigadores. Pei^  no  es  menos  evidente  qué  el  trabajo  de  la  clínica 
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también  proporciona,  si.  so  quiere  en  un  orden  más  modesto,  elemen- 
tos de  juicio  y  f aentes  qne  nos  brindan  abundantes  materiales  de 
conocimiento,  mediante  los  cuales  podemos  contribuir  á  la  consti- 
tución y  perfección  de  la  cienda  médica.  E^sto  ocurre  con  el  caso 
que  voy  á  presentar  á  los  lectores  de  esta  Bkvi^ta. 

Un  joven  de  unos  treinta  aftos  de  edad,  que  hasta  los  veintiséis 
siempre  habia  gozado  de  buena  salud,  venia  sufriendo  de  su  vientre 
y  tubo  intestinal  durante  los  últimos  cuatro  aftos.  El  enfermo  me 
manifestó  que  sus  trastornos  abdominales  consistieron  en  dolores 
vagos,  algunas  veces  localizados,  con  cierta  intensidad,  en  el  epi- 
gastrio, otras  en  la  fosa  iliaca  derecha,  corriéndose  entonces  á  la  iz- 
quierda; la  digestión  de  los  alimentos,  aun  en  la  larga  temporada 
que  estuvo  sometido  exclusivamente  &  huevos,  pescados  blancos  y 
leche,  era  lenta  y  pesada,  tanto  la  gástrica  como  la  intestina],  y 
agregándose  á  todos  estos  trastornos  un  pertinaz  estreftimiento,  sólo 
conllevado  merced  á  irrigaciones  intestinales.  En  el  transourso  de 
su  largo  padecimi^ito  experimentó  varios  ataques  de  cólicos  intes- 
tinales dé  mayor  ó  menor  intensidad,  si  bien  algunos  revistieron 
bastante  gravedad  y  que  por  los  caracteres  que  presentaron  enoa* 
jaban  todos  dentro  del  cuadro  de  los  que  corresponden  á  las  apendi- 
citis.  Al  poco  tiempo  de  comenzar  la  enfermedad,  y  después  de  uno- 
de  estos  cólicos,  apareció  un  nuevo  síntoma,  ó  sea  el  dolor  á  la  mic- 
ción, siéndole  ésta  difícil.  Tanto  se  acentuaron  estas  molestias,  que 
hubo  de  intervenir  un  distinguido  especialista  de  las  vías  urinarias,, 
que  ya  falleció,  siendo  entonces  reconocido  muy  atentamente,  supo- 
niendo una  lesión  vesical,  tal  vez  la  existencia  de  un  cálculOi  que,  á 
su  vez,  explicara  aquellos  cólicos  que  véhian  mortificando  al  enfer* 
mo,  y  que  se  tomaron  como  nefríticos,  pues  es  bien  sabido  que  pue- 
den confundirse  con  los  apendiculares. 

Sin  embargo,  ninguna  de  estas  suposiciones  diagnósticas  pudo 
ser  confirmada.  El  especialista,  después  de  repetidos  reconocimien- 
tos y  exploraciones,  concluyó  por  manifestar  que  el  enfermo  no  te- 
nia lesión  alguna  uretro-vésico-renal  que  explicara  los  síntoma» 
urinarios  que  aquejaba  y  afligían  al  enfermo.  Otros  síntomas  de  or* 
den  intestinal  se  presentaron  más  tarde.  Dolores  intestii^les  muy 
violentos,  provocados  por  intensas  contracciones  del  intestino,  de 
intensidad  tal  y  en  zonas  tan  diferentes  en  momentos  determina- 
dos, que  revestían  todo  el  aspecto  de  tetánicos  y  se  apreciaban  & 
simple  vista  á  través  de  la  pared  abdominal,  ya  que  se  observaban 
abolladuras,  elevaciones  y  depresiones  que  aparecían  y  desapare* 
cían  recorriendo  todas  las  zonas  del  vientre.  Terminados  estoa  ata- 
ques, con  el  empleo  de  un  suave  amasamiento  ó  el  uso  de  una  inyeo» 
ción  de  morfina,  el  vientre  recobraba  su  aspecto  y  flexibilidad  com- 
pletamente normales.  Estaa  contracciones  dolorosaa  del  intestino  se 
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repetían  muchas  races  daraiite  el  día  y  aparecían,  ya  espontAnea- 
mente,  ya  como  oonseoaenoia  de  un  contacto  ó  ligera  presión  sobre 
las  paredes  abdominales,  en  cuya  piel  existían  zonas  extensas  de 
hiperestesia,  tan  bien  estudiadas  por  Head  y  James  Hackenzie,  aun- 
que mejor  interpretadas  por  éste  que  por  aquél,  según  mi  opinión, 
basada  en  el  magistral  artículo  publicado  en  el  British  Medical 
Jowmál  acerca  de  la  significación  y  mecanismo  del  dolor  visceral. 
Es  digno  de  mención  otro  fenómeno  apreciado  por  el  enfermo  y 
observado  por  mi.  Interrogado  acerca  de  las  funciones  exonerativas 
del  intestino  y  vejiga  urinaria— interrogación  útilísima,  pues  suele 
saministrar  datos  de  importancia  para  esclarecer  ó  mejor  darse 
caeDU  de  las  disposiciones  anatómicas  normales  y  patológicas  del 
apéndice,— el  paciente  nos  manifestó  que  siempre  que  deponia  y  va» 
ciaba  su  vejiga  se  sentia  peor^  parque  aumentaban  loe  dolores  y  la$ 
contracciones  intestincdes,  mientras  que,  por  el  contrario,  mejoraba 
ú  medida  que  la  vejiga  y  el  recto  se  llenaban ^  de  orina  la  primera  y 
de  excremento  el  segundo,  llegando  hasta  desaparecer  aquellos  sin  • 
tomas  cuando  una  y  otro  alcanzaban  el  máximum  de  la  dilatación. 
Algo  pai*ecido  pudimos  observar,  aunque  A  la  inversa,  cuando  por 
el  tacto  y  la  percusión  apreciábamos  una  tumoraoión  situada  A  tres 
travesee  de  dedo  por  en6ima  de  la  sínfisis  pubiana  y  detrAs  de  la 
vejiga,  tumoraoión  que  aparecía  y  desaparecía,  por  cuya  razón  en- 
tendimos estaba  formada  por  excremento  retenido  en  la  última  por-% 
cien  del  ileon,  posiblemente  estrechada  por  la  presencia  de  exuda- 
dos peritoneales.  En  efecto,  A  la  aparición  de  esta  zona  tumoral  se 
-sucedían  los  dolores  y  las  contracciones  intestinales,  mientras  que 
cesaban  en  el  momento  de  su  desaparición.  Confirmamos  nuestra 
creencia  de  que  esta  tumoraoión  era  debida  A  la  retención  estéreo- 
rAeea,  porque  al  desaparecer  de  la  región  suprapubiana  aparecía  en 
la  del  ciego,  volviendo  nuevamente  los  dolores  intestinales,  la  mic- 
ción dolorosa  y  frecuente  cuando  por  ascensión  del  excremento 
quedaba  vacio  el  ciego,  pues  mientras  que  éste  estaba  ocupado  por 
aquél  la  calma  persistía.  HAs  tarde  explicaremos  estas  curiosidades 
sintomAticas,  que  repito  deben  buscarse  mediante  una  cuidadosa 
observación  y  un  sagaz  interrogatorio. 

En  el  mes  de  Janio  del  afio  próximo  pasado  el  enfermo  experi- 
mentó el  último  ataque,  que  fué  calificado  de  apendicitis  agudizada, 
revistiendo  tal  gravedad,  que  el  profesor  que  le  asistió,  pasada  la 
agudeza,  propuso  una  intervención  apendicular,  que  practicó;  pero 
i  los  tres  ó  cuatro  días  el  operado  presentó  todos  los  síntomas  de 
QDa  obstrucción  intestinal  acompañada  de  algunos  toques  de  perito- 
nitis; sin  embargo,  mejoró  la  situación  por  el  momento,  merced  A  los 
medios  empleados;  y  sin  duda  por  imperiosas  exigencias  sociales,  el 
profesor  que  le  asistía  tuvo  que  salir  de  Madrid,  quedando  encarga- 
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do  del  paciente  nn  profesor  ayudante.  A  los  quince  dias  de  practica* 
da  aquella  operación  reaparecieron  los  sintonías  de  apendicitis  y  de 
obstrucción  intestinal,  y  en  esta  etapa  de  este  largo  proceso  abdomi- 
nal  fui  llamado  en  consulta  para  ver  al  enfermo,  quedando  encar- 
gado del  mismo  ¿  partir  de  este  momento,  siendo  entonces  cuando 
pude  observar  cuanto  lleyo  relatado,  más  el  nuevo  estado  de  agudi- 
zación del  proceso  apendicular  y  de  obstrucción  determinada  por 
alguna  adherencia  ó  brida  peritoneal,  que  estrangulaba  ó  acodaba 


un  asa  intestinal.  Este  fué  mi  juioio  acerca  de  tan  complejo  proceso. 
Aconsejada  y  aceptada  una  nueva  intervención,  practiqué  la  inci- 
sión de  Boux-Mac  Burney  con  el  objeto  de  explorar  la  i*egión  íleo- 
cecal,  ya  que  sobre  ella,  y  á  través  de  las  paredes  abdominales,  se 
percibían  exudados  y  lesiones  que  hacían  suponer  que  la  causa  de 
todo  aquel  síndrome  clinico  residía  en  este  punto.  Fué  grande  mi 
sorpresa  al  observar  la  presencia  del  apéndice,  que  creí  extirpado 
anteriormente,  envuelto  y  enterrado  entre  exudados,  un  segmento 
del  gran  epiplon  y  algunas  asas  intestinales  adheridas.  Desovillado 
este  enmarafiado  y  complexo  ovillo,  traté  de  atraer  la  última  porción 
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del  íleon  para  explorar  Ja  región  retro^vetioal,  en  la  que  observamos 
aquella  tamoraoión  descrita  anteriormenle,  y  me  fué  imposible  rea- 
lizar la  maniobra  porque  las  traooiones  cj^^^^^^^^ab  sobre  la  termina- 
ción del  íleon  me  revelaron  la  existencia  de  fuertes  adherencias  en 
el  fondo  de  Douglas.  No  siéndome  posible  explorar  este  fondo  pel- 
viano, y  comprendiendo  que  la  liberación  de  aquellas  adherencias 
requería  luz  y  mayor  espaciOi  decidi  practicar  una  laparotomía  me- 
*  dia  que  me  permitiera  llevar  &  buen  término  esta  segunda  é  impor- 
tante parte  de  mi  intervención.  Bastará  que  el  lector  dirija  una  mi- 
rada sobre  la  figura,  que  representa  esquemáticamente  la  disposi* 
oión  de  los  órganos  y  de  las  lesiones,  para  que  comprenda  la  nece- 
sidad de  esta  segunda  sección  abdominal,  y  que  sin  ella  hubiera 
sido  peligroso  é  imposible  tratar  las  lesiones  existentes.  Veíase,  en  el 
fondo  de  la  pelvis  el  apéndice  A  A'  A'\  cuyo  vértice  A^'  se  unía  con 
la  terminación  D'  de  otro  apéndice  que  nacía  del  asa  acodada  del 
íleon  I' I"  I'^',  apéndice  éste  que  medíannos  tres  centímetros  y 
medio  de  longitud,  y  que  no  era  otra  cosa  que  un  diverticulum .  de 
Meckel,  inflamado  seguramente  á  consecuencia  de  la  apendlcitis. 
Este  diverticulum  al  inflamarse  se  fusionó  con  el  apéndice  cecal,  y 
ambos  se  adhirieron  á  la  cara  posterior  de  la  vejiga,  de  la  que  tuve 
que  desprenderlos,  permitiéndome  esta  liberación  la  posibilidad  de 
resecarlos,  el  uno  á  su  nacimiento  del  ciego  y  el  otro  á  nivel  de  la 
superficie  intestinal,  suturando,  según  es  clásico  y  corriente,  el  pe- 
ritoneo visceral  sobre  los  correspcHidientes  pedículos.  Terminada 
la  resección  del  diverticulum  de  Meckel,  y  previo  desprendimiento 
del  asa  intestinal,  que  también  estaba  adherida  á  la  pared  posterior 
de  la  vejiga,  desapareció  el  acodamiento  de  la  referida  asa,  acoda- 
miento  que  explica  y  da  razón  de  todos  los  fenómenos  de  obstrucción 
intestinal.  Con  esto,  y  el  cierre  de  las  dos  secciones  abdominales,  d{ 
por  terminada  la  intervención.  La  marcha  post-operatoria  transcu- 
rrió sin  el  menor  accidente,  y  el  enfermo  quedó  completamente  res- 
tablecido de  su  grave  y  largo  padecimiento. 

He  calificado  de  Meckel  el  diverticulum;  ¿por  qué?  Los  apéndices 
observados  en  la  superficie  del  tubo  intestinal  son  de  dos  clases: 
a)  los  diverticulos  falsos,  y  b)  los  verdaderos.  Los  primeros  pueden 
presentarse  en  las  diferentes  secciones  del  canal  alimenticio,  ya.  so- 
bre BUS  bordes  mesentéricos,  ya  en  las  paredes  laterales  ó  ya.  en  el 
borde  libre  del  intestino.  Su  tamaño  fluctúa  entre  el  de  un  guisante 
ó  una  manzana,  aunque  raramente  alcanza  mayores  proporciones. 
Su  principal  carácter  consiste  en  que  no  todas  las  capas  intesti- 
nales se  continúan  con  las  que  forman  las  paredes  de  estos  falsos 
apéndices,  sino  que  la  capa  muscular  está  muy  adelgazada,  ó  más 
bien  separadas  sus  fibras  completamente;  de  modo  es  que  estos  fal- 
sos diverticulums  representan  más  bien  hernias  de  las  otras  capas» 
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•speoialmeiite  de  la  mucota,  que  se  prodaoen  á  través  de  aquellas 
fibras  mascnlares.  £1  verdadero,  ó  sea  el  de  Meokel  propiamente  di- 
cho, también  llamado  ileo-diverticalam  por  reoaer siempre  en  la  re- 
gión del  íleon,  es  la  anomalía  más  frecuente  del  tubo  digestivo,  y  se 
encuentra  á  una  distancia  de  SO  á  290  centímetros  de  la  v&lvula 
lleo-cecal,  bien  que  raramente  se  observará  ñierá  de  esta  clásica  re- 
gión. Según  que  el  intestino  se  desarrolle  más  ó  menos,  así  estará 
situado  más  cerca  del  yeyuno  ó  próximo  al  cecum.  En  la  farmación 
del  diverticulum  dcHeckel  toman  parte  todas  las  capas  intestinales, 
incluso  la  musculosa,  como  ocurría  en  el  de  nuestro  enfermo,  por 
cuya  constitución  anatómica  le  hemos  cojoeado  entre  los  verdade- 
ros. La  forma  es  cilindrica  ó  cilindro-cónica,  si  bien  algunas  veces 
se  les  ve  adquirir  un  aspecto  más  ó  menos  globuloso.  En  general, 
puede  decirse  que  se  insertan  ó  nacen  del  borde  libre  intestinal, 
haciéndolo  con  menos  frecuencia  de  los  lados,  y  raramente  del 
borde  del  mesenterio,  en  cuyo  caso  se  alojan  entre  sus  hojas,  que 
desdoblan. 

¿Por  qué  aumentaban  los  dolores  y  las  contracciones  dolorosas 
intestinales  en  el  estado*  de  vacuidad  de  la  vqfiga  y  del  recto?  Se 
comprende  fácilmente,  pues  es  un  fenómeno  puramente  mecánico. 
Cuando  aquellos  órganos  estaban  vacíos,  al  replegarse  traccionaban 
las  adherencias  ó  inserciones  de  ambos  apéndices-^lieokel  y  cecal, 
—de  las  que  partían  las  excitaciones  dolorosas  hacia  la  médula;  por 
el  contrario,  en  el  estado  de  plenitud  se  reliaban  aquellos  órganos 
y  desaparecía  todo  motivo  de  tracción  y  de  dolor.  Del  mismo  modo 
se  explican  la  excitación  ó  la  calma,  según  que  la  plenitud  recaía 
por  encima  de  la  parte  estrechada  y  adheridadel  íleon  á  la  vejiga  ó 
sobre  el  ciego:  en  el  primer  caso,  la  distensión  del  asa  tiraba  de  sus 
adherencias,  mientras  que  en  el  segundo  aparecía  la  relajación  de 
los  apéndices  y  adherencias  del  íleon,  y  ocurría  á  la  inversa  en  el 
estado  de  vacuidad  de  uno  ú  otro  órgano,  como  es  fácil  de  compren- 
der. Este  fenómeno  que  estudiamos  en  nuestro  caso  se  observa  tam- 
bién en  las  apendicitis  en  general,  siendo  diferente  su  presentación 
según  la  disposición  anatómica  del  apéndice;  así  es  que  podría  ser- 
vir, bien  utilizado,  como  medio  de  diagnóstico.  Claro  es  que  me  re- 
fiero á  las  apendicitis  subagudas  y  crónicas  acompafiadas  de  adhe- 
rencias del  apéndice,  porque  en  aquellas  en  que  éste  está  libre  no 
es  posible  la  existencia  del  fenómeno.  Seguramente  que  los  compa- 
fieros  que  lean  esta  nota  clínica,  y  hayan  luchado  con  gran  número 
de  apendiculares,  habrán  observado  que  unos  enfermos  se  qu^an 
de  dolor,  más  ó  menos  intenso,  cuando  se  les  hace  una  irrigación 
intestinal  abundante,  y  mejoran  cuando  se  vacia  el  liquido  irriga- 
do, y  que  otros,  por  el  contrario,  se  calman  á  medida  que  el  recto 
se  dilata  por  el  ingreso  del  líquido,  y  se  quejan  de  dolor  en  el  caso 
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«ontrario.  Las  mismas  manifestaeíones  se  presentan  cuando  la  va* 
cuidad  ó  plenitud  son  debidas  á  la  ausencia  ó  presencia  de  los  ex- 
crementos en  el  ciego  ó  en  el  recto.  Ai  primer  grupo  pertenecen  los 
apendiculares  de  apéndice  corto,  de  tipo  iliaco  y  de  situación  m&s  ó 
menos  posterior  con  relación  al  ciego;  al  segundo  corresponden  los 
que  tienen  apéndice  largo  y  de  tipo  pelviano,  acentuándose  tanto 
más  aquellos  fenómenos  dolorosos  en  el  ezvacuo  cecal  y  rectal  cuan- 
to más  largo  sea  aquél. 

La  plenitud  6  vacuidad  producen,  respectivamente,  dolor  ó  cal- 
ma en  los  primeros,  porque  aquélla  determina  tracción,  y  énita  rela- 
jación del  apéndice  y  sus  adherencias,  mientras  que  en  los  segun- 
dos ocurre  precisamente  lo  contrario.  No  diré  que  pueda  admitirse 
esto  como  regla  absoluta4el  diagnóstico  anatómico  de  las  apendici- 
tis,  pero  si  muy  aproximado,  pues  cuando  he  logrado  descifrar  y  es- 
tudiar bien  estos  fenómenos  he  visto  confirmado  en  la  operación--^n 
la  mayoría  de  los  casos— el  diagnóstico  anatómico  formulado  de 
acuerdo  con  estos  datos  ó  síntomas  clínicos.  Si  á  ellos  se  agrega  la 
existencia  ó  ausencia  de  dolor,  propagado  ó  no  á  la  fosa  Iliaca  iz- 
quierda, molestias  y  dolores  á  la  micción  y  mayor  ó  menor  pastosi- 
dad, por  inflamación,  en  el  fondo  de  Douglai»,  entonces  entiendo,  por 
lo  que  llevo  observado  en  gran  número  de  apendiculares,  que  pedia 
establecerse  el  diagnóstico  anatómico  de  apendicitis  desarrolladas 
en  apéndices  largos  y  pelvianos  ó  en  cortos  é  iliacos,  estén  situados 
éstos  por  dentro,  por  fuera  ó  por  detrás  del  ciego.  T  que  es  importan- 
te y  útil  establecer  á  prit^ri  este  diagnóstico  no  cabe  la  menor  duda 
y  se  alcanza  al  cirujano  más  novel,  pues  servirá  para  guiar  la  in- 
tervención en  uno  ú  otro  sentido,  facilitándola  y  acortando  el  acto 
operatorio.  T,  por  si  esto  no  fuera  suficiente,  existe  otra  considera- 
ción también  de  gran  importancia.  En  las  variedades  de  tipo  largo 
y  pelviano  debe  aconsejarse  la  intervención  pronta,  y  no  admitir 
la  eontemporización,  pues  aunque  los  ataques  sucesivos  no  llega- 
ran á  matar  al  enfermo,  áoabarian  por  la  presentación  de  una  de 
estas  complicaciones:  a)  adherencia  del  último  segmento  del  Íleon  á 
la  cara  posterior  de  la  vejiga;  h)  perforación  de  ésta  y  comunicación 
con  dicho  segmento;  c)  ó  con  el  recto;  complicaciones  que  he  tenido 
ocasión' de  observar  siete  veces,  y  que,  por  cierto,  en  todas  se  ha  lo- 
grado la  curación  de  la  fístula  entero- vesical,  lo.  que  está  en  abierta 
contradicción  con  la  opinión  generalmente  admitida  de  la  dificultad 
ó  casi  imposibilidad  para  algunos  de  lograrlo. 

He  observado  estas  fístulas  también  con  motivo  de  otros  proce- 
sos inflamatorios  pelvianos  no  apendiculares,  y  siempre  las  he  visto 
cicatrizar  sin  intervención  cruenta,  no  obstante  aconsejar  la  opera- 
ción algunos  colegas  extraqjeros  á  clientes  míos  que  las  padecían  y 
que  no  llegaron  á  admitir  el  consejo  de  aquéllos,  y  si  el  modesto 
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mío,  que  faé  el  de  la  abstención,  esperando,  como  asi  ocurrió,  la 
curación  completa^  sin  otros  recursos  que  los  suaves  é  inofensivos 
de  la  asepsia  vesical  y  algunas,  veces  la  posición  abdominal  duran- 
te más  ó  menos  tiempo. 

Es  confundible,  fácilmente  confundible,  y  diñcilmente  diagnos- 
ticable  la  inüamaciónde  un  diveiticuium  de  Heckel  con  una  apea* 
dicitis  típica;  tanto  más,  cuanto  más  próximo  de  la  válvota  íleo-ce*- 
cal  se  encuentre  aquéh  Consigno  esta  paiticularidad  ó  modalidad 
clínica  porque  no  la  he  encontrado  descrita  en  ninguna  parte;  al 
menos,  que  yo  sepa.  Los  síntomas  son  muy  parecidos  á  los  corres- 
pondientes al  cuadro  de  la  apendioitis  clásica.  Aunque  rara,  bien 
merece  la  pena  de  tenerse  en  cuenta»  en  evitación  de  sorpresas  ope* 
ratonas,  ya  que,  diagnosticada  antes  ó  en  i^  acto  quirúrgico,  el  tra- 
tamiento, especialmente  del  pedículo,  debe  variar  según  que  el 
apéndice  sea  el  cecal  ó  •éi  de  Meckel.  ¿Hay  algún  medio,  síntoma  ó 
guía  que  pueda  utilizarse  para  hacer  el  diagnóstico  diferencial?  Se- 
guros, ninguno;  probables,  pocos.  Sin  embargo,  manifestaré  lo  que 
yo  entiendo  utilizable  al  objeto  diagnóstico  de  la  inflamación  del  di* 
verticulum  de  Meckel.  Siempre  que  el  cuadro  sintomatológico  ofrez- 
ca dudas,  por  no  corresponder  por  modo  típico  al  de  la  apendioitis, 
se  descubre  en  el  paciente  alguna  anomalía  de  crecimiento^  como  el 
labio  leporino,  división  del  velo  palatino,  algún  dedo  supernumera- 
rio, etc.,  etc.,  y  el  dolor  de  Mac  Burney  en  la  fosa  ilíaca  derecha 
asiente  más  ó  menos  arriba  ó  ab^jo  del  sitio  clásico,  puede  el  clini* 
co  inclinar  su  Juicio  hacia  la  divertlculitis  más  bien  que  hacia  la 
apendioitis. 

El  diverticulum  de  Meckel  suele  ir  acompafiado,  no  diré  siem- 
pre, pero  sí  con  frecuencia,  de  alguna  otra  anomalía  de  crecimien- 
to, como  ocurrió  en  nuestro  epfermoi  que  tiene  un  coloboma  de- 
recho. 

¿Cómo  explicar,  ó  mejor,  cómo  interpretar  las  hiperestesias  de  la 
pared  abdominal,  las  resistencias  musculares,  los  intensos  dolores  y 
las  violentas  contracciones  intestinales  que  presentaba  nuestro  en- 
fermo? Si  las  experiencias  en  animales  y  la  observación  en  las  ope- 
raciones demuestran  qué  las  visceras  abdominales  son  insensibleSi 
¿por  qué  éstas  despiertan  dolores?  Es  muy  cierto  que  los  t^idoe 
viscerales  pueden  quemarse,  cortarse  y  rasgarse  sin  que  el  sigeto 
de  experimentación^  humano  ó  animal,  se  aperciba  de  semejantes 
agresiones,  y,  sin  embargo,  las  visceras  abdominales  originan  dolo- 
res de  un  carácter  agudísimo.  Esta  contradicción  es  aparente;  la  ra- 
zón del  fenómeno  no  es  otra  que  los  medios  utilizados  para  desper- 
tar dolor  en  la  superficie  del  cuerpo  no  son  los  apropiados  para 
provocarlos  en  las  visceras.  No  es  mi  propósito  estudiar  en  esta  bre- 
ve nota  Ja  patogenia  general  de  los  dolores  abdómino-viscerales;  me 
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limitaré,  pues,  á  dar  una  ligera  interpretación  de  estos  dolores  eH 
cnanto  tienen  relación  con  la  apendlcitis.  En  nuestro  enfermo,  y  miLl^ 
6  menos  en  todos  los  apendiouUres,  observamos  una  hiperestesia 
cutánea  y  muscular  que  llamaba  la  atención  por  su  extensión;  es 
decir,  que  siendo  el  apéndice  tan  pequeño,  se  explican,  al  parecery 
difícilmente  la  presencia  de  las  extensas  ssonas  de  hiperestesia  y  dO: 
lor  que  invadían  las  paredes  abdominales  del  enfermo.  ¿Estará  el  se- 
creto de  la  interpretació;i  patogénica  de  estos  fenómenos  nerviosos 
en  la  existencia  de  la  capa  sensible  de  la  pared  abdominal  descu- 
bierta por  Sir  James  Mackenzie,  é  ignorada  hasta  aqui?  Este  médica 
Inglés  dice  que  existen  tres  grandes  capas  en  la  pared  abdominal 
dotadas  de  gran  sensibilidad:  1.*  La  piel,  cuya  sensibilidad  aumenta 
extraordinariamente  en  las  afecciones  viscerales  y  va  acompañada 
de  un  reflejo  muscular  exaltado.  2.*  La  formada  por  los  músculos 
planos  del  abdomen,  siendo  la  m&s  importante  y  profundamente 
afectada  en  dichas  afecciones  (defensa  muscular);  de  tal  modo,  que 
exige  la  anestesia  general  para  calmar  su  sensibilidad  y  permitir- 
nos las  exploraciones  profundas  á  través  de  las  paredes  del  vientre. 
3.*  La  encontrada  por  él,  ó  sea  la  del  teijido  conjuntivo  laxo,  situado 
himediatamente  por  encima  del  peritoneo.  Su  existencia  fué  sospe- 
chada durante  mucho  tiempo  por  Mackenzie,  pues  dice  que  en  inft* 
nitas  ocasiones  había  observado  que  los  enfermos  aquejaban  mucho 
dolor  cuando  introducía  los  dedos  por  entre  los  músculos  rectos  y  el 
peritoneo.  La  primera  confirmación  del  hecho  se  obtuvo  en  un  caso 
de  cura  radical  de  hernia,  por  Mr.  Caird,  que,  habiendo  inyectado 
cocaína— empleaba  la  anestesia  local — en  el  sitio  de  la  incisión,  ad- 
virtió que  la  sección  de  la  piel  y  músculos  fué  indolente,  porque  el 
enfermo  no  experimentó  dolor  alguno,  mientras  que  al  rasgar  con  la 
sonda  el  t^'ido  conjuntivo  profundo,  el  dolor  sentido  fué  intensa 
También  continuó  la  insensibilidad  al  seccionar  y  coser  el  perito- 
neo. La  misma  opinión  emití  yo  hace  afios  en  el  periódico  La  Medir 
ctna,  dirigido  por  el  Dr.MangJano,  y  con  motivo  de  una  informaciói^ 
que  bl7.o  este  desgraciado  compañero,  que  murió  en  plena  juven* 
tud,  acerca  del  tema  «¿El  peritoneo  es  sensible?»  Más  tarde  y  en  di- 
ferentes ocasiones  comprobó  Mackenzie  la  misma  observación  hecha 
por  Mr.  Caird.  Los  anatómicos  y  fisiólogos  consultados  por  aquél  le 
manifestaron  que  no  tenían  conocimiento  de  que  hubiese  ninguna  dis- 
tribución nerviosa  en  la  referida  tercera  capa  coivjuntiva;  pero  des- 
pués Bamstroin  hizo  un  minucioso  estudio  histológico  de  la  misma 
y  dejó  demostrado  que  la  región  estaba  dotada  de  una  rica  red  de 
nervios  y  terminaciones  nerviosas  procedentes  de  los  que  inervan 
los  músculos.  Ahora  bien:  si  el  peritoneo  no  es  sensible,  se  compren- 
de, no  obstante,  que  sus  inflamaciones,  propagándose  á  la  capa  con- 
juntiva, interesen  la  red  nerviosa  mencionada  y  descubierta  por 
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Bamstroin,  y  de  aquí  se  propague  á  la  muscular  y  cutánea,  desper- 
tando su  sensibilidad  y  dolor  en  los  casos  de  tipo  visceral,  dolor  6 
hiperestesia,  atribuidas  en  las  exploraciones  clínicas  á  la  viscera, 
alendo  así  que  la  inflamación  6  lesión  de  ésta  no  representa  otra 
cosa  que  el  estímulo  que  por  su  persistencia  é  intensidad  provoca 
los  fenómenos  de  excitabilidad  nerviosa  en  las  paredes  abdominales. 
Entre  otras  muchas  pruebas  que  podria  aducir  en  demostración  de 
lo  dicho,  referiré  tan  sólo  una  presentada  por  Sir  James  Hackenzie, 
que  tiene  grande  y  positivo  valor.  cEn  una  ocasión— dice  este  ciru- 
jano—^resecaba  un  sementó  de  intestino  delgado  en  un  sujeto  den- 
pierto.  Había  un  gran  número  de  adherencias,  y  mientras  las  cor- 
taba y  rasgaba,  el  enfermo  no  se  quejaba  de  ninguna  sensación  do* 
lorosa.  Corté  y  cosí  las  superficies  serosas  del  peritoneo  visceral  y 
parietal;  rasgué  las  adherencias  sobre  el  hígado;  corté  y  suturé  el 
intestino  y  mesenterio,  y  tampoco  hubo  el  menor  asomo  de  dolor. 
Preparada  la  parte  más  superior  del  intestino,  se  cubrió  con  un 
pafio  caliente  y  se  colocó  á  un  lado.  Durante  los  siguientes  tiempos 
de  la  operación  el  paciente  se  qu^aba  con  frecuencia,  é  interro- 
gado si  sentía  dolor,  contestó  afirmativamente,  é  indicó  con  su 
mano  que  lo  percibía  á  través  de  la  línea  media  al  nivel  del  ombli- 
go. Al  principio,  supuse  que  era  debido  á  la  parte  sobre  la  que  yo 
manipulaba ,  pero  el  dolor  era  intermitente.  Miraado  casualmente 
hacia  la  parte  superior  preparada  del  intestino,  que  estaba  al  lado 
derecho  del  abdomen,  pude  observar  que  cada  pocos  minutos  pasa- 
ba una  onda  peristáltica  sobre  la  porción  más  baja  del  mismo,  y 
que  cuando  esto  ocurría,  el  enfermo  se  quejaba  de  dolor  en  el  sitio 
mencionado  de  la  pared  abdominal.  Era  evidente  que  el  dolor  es- 
taba en  relación  con  la  onda  peristáltica  y  que  el  paciente  no 
tuvo  la  menor  duda  respecto  al  sitio  en  donde  sentía  el  dolor,  ni 
yo  tampoco  en  cuanto  á  la  causa  que  lo  producía  y  á  la  exten- 
sión del  área  del  mismo,  que  estaba  situada  á  más  de  treinta  cen- 
tímetros del  intestino  contraído.  Estacnriosisimo,  interesante  y  de- 
mostrativo hecho  clínico,  unido  á  otros  muchos  de  idéntica  pro* 
cedencia ,  así  como  á  otros  tantos  de  orden  experimental,  vienen  á 
explicar  la  doctrina  ú  opinión,  aceptada  por  la  generalidad,  del 
llamado  dolor  referido.  Ross  admitía  dos  variedades  de  dolor  vis- 
ceral: a)  el  de  la  viscera  propiamente  dicho,  y  b)  el  somático; 
aquél  referido  al  mismo  órgano,  y  éste  á  una  parte  de  la  pared  del 
cuerpo  alejada  de  la  viscera.  Pero  bien  estudiados,  resulta  que 
son  de  la  misma  índole  ó  naturaleza ;  ambos  son  reflejos,  y  no  refle- 
jo el  somático  y  local  el  visceral.  El  mismo  ejemplo  presentado 
por  Ross  comprueba  este  modo  de  pensar.  El  dolor  aquejado  en  la 
espalda  por  un  enfermo  portador  de  una  úlcera  del  estómago,  es 
tan  reflejo  como  el  sentido  en  el  epigastrio ,  no  obstante  suponer 
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aquél  qneeste  dolor  es  loca];  porque  se  siente  siempre  en  la  misma 
zona  epigástrica,  aun  en  los  cambios  de  sitnaoión  del  estómago  por 
los  movimientos  respiratorios ,  por  los  yerificados  por  el  enfermo  j 
por  los  de  las  mismas  paredes  de  la  yiscera ,  lo  qae  no  ocurrida  en 
el  caso  de  ser  verdaderamente  local,  paes  entonces  el  dolor  cambiarla 
de  sitnación,  de.  acuerdo  con  aquellos  movimientos.  El  mismo  razo- 
namiento puede  hacerse  para  todos  aquellos  casos  en  que  la  viscera 
es  movible  y  f&cilmente  cambia  de  posición,  sin  que  el  dolor  visc^ 
ral  6  local  de  la  misma  lo  efectúe.  T  es  que,  como  decíamos  antes, 
la  lesión  no  determina  dolor  en  las  visceras  abdominales,  que  son 
insensibles,  sino  que  es  la  representación  del  estímulo  aumentado 
para  provocar  ó  despertar  mayor  irritabilidad  en  la  metameria  me* 
dular  correspondiente,  por  el  intermedio  de  los  nervios  aferentes, 
para  ser  transmitida  por  los  eferentes  ¿  la  periferia,  comprendien- 
do toda  la  zona  inervada  por  éstos.  Besultando  asi ,  que  el  estimulo 
aumentado  afecta  &  los  centros  sensitivos  y  motores,  dando  lugar  & 
la  producción  de  los  dos  reflejos  viscero-sensitivo  y  viscero-motor — 
dolor  y  contracción  de  defensa — estudiados  en  la  dinica,  presen* 
tándose  muchas  veces  grandemente  distanciados  de  la  viscera  en* 
ferma;  y  cuando  residen  sobre  ésta,  comprendiendo  zonas  abdomi» 
nales  mucho  mayores  que  las  que  corresponden  á  la  misma. 

Solamente  asi  se  explicarán  ciertos  fenómenos  de  carácter  ner- 
vioso presentados  en  nuestro  enfermo.  La  intensidad  de  los  dolores  ^ 
las  grandes  zonas  hiperestésicas  de  la  piel  de  su  vientre,  la  defensa 
muscular  de  todos  los  músculos  de  su  pared  abdominal ,  las  violen- 
tas, frecuentes  y  dolorosas  contracciones  peristálticas ,  generaliza- 
das á  todo  el  intestino  delgado,  generalización  debida  á  que  la 
estrechez  por  acodamiento  residía  en  la  terminación  del  íleon,  todas 
estas  manifestaciones  dolorosas  y  contráctiles  eran  motivadas ,  in- 
dudablemente, por  los  reflejos  provocados  por  los  estímulos  que 
partían  de  las  múltiples  lesiones  viscerales  que  suüria  el  paciente,  y 
esta  multiplicidad  explica ,  á  su  vez ,  la  generalización  de  aquella» 
manifestaciones. 

¿Tiene  alguna  importancia  ó  valor  el  estudio  de  estas  hiperalge- 
sias  desde  el  punto  de  vista  diagnóstico  y  hasta  terapéuticoi*  Casi 
todos  los  médicos  y  cirujanos  que  han  tratado  este  interesante  tema 
se  la  dan  sin  titubear.  El  Dr.  Sherren  publicó  un  importante  traba- 
jo acerca  de  la  signiflcación  diagnóstica  del  dolor  y  la  sensibilidad 
en  las  apendicitis,  llegando  á  establecer  conclusiones  con  las  que 
estoy  muy  de  acuerdo  y  acepto,  dado  el  resultado  de  mi  personal 
observación  clínica,  que  está  en  consonancia  con  las  opiniones  de 
aquél,  cuyo  trabajo,  aunque  propio,  está  inspirado  en  los  de  Head,. 
líackenzie,  HuUer  y  Mauselle  Moullin.  Yo  consignaré,  como  resu« 
men  de  mi  pensar  sobre  el  asunto,  que  la  hiperalgesia  cutánea  y 
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mnsoalar  en  la  apendioitis  tiene  tanta  importancia,  ya  que  no  más, 
como  la  leucocitosis,  con  ana  ventaja  en  favor  de  las  primeras,  pues 
si  una  y  otra  han  de  tener  an  relativo  valor  práctico,  necesitan  es- 
tudiarse en  ciclo,  porque  tomadas  aisladamente  no  tienen  significa- 
ción diagnóstica.  En  efecto,  para  obtener  el  ciclo  lencocitario  apen- 
dicnlar  se  requiere  persona  perita  y  muy  técnica,  laboratorio  y  dos 
tomas  de  sangre  al  día  cuando  menos,  )o  que  exige,  á  su  vez,  ma- 
lestar al  enfermo  muchas  veces-,  por  el  contrario,  el  estudio  del  ci- 
clo de  las  áreas  hiperalgésicas  y  el  de  su  intensidad  puede  hacerse 
personalmente  por  el  cirujano  cuantas  veces  se  necesite,  sin  la  me- 
nor molestia  para  el  enfermo  y  sin  otros  utensilios  que  una  aguja, 
un  simple  plumero  de  algodón  en  rama,  y ,  á  lo  sumo,  un  pequeflo 
martillo. 

Las  dos  variedades  de  sensibilidad — superficial  ó  cutánea  y  pro- 
funda,  pues  ambas  deben  investigarse  ^tienen  intensidad  y  exten- 
sión diferentes,  según  el  grado  y  propagación  de  lá  inflamación  y 
la  tensión  de  las  paredes  del  apéndice,  ya  que  esta  última  es  uno  de 
los  factores  más  esenciales  en  los  órganos  huecos  de  la  irritabilidad 
medular.  La  extensión. de  las  zonas  de  hlperalgesia  cutánea  varia 
desde  una  banda  completa  que  se  extiende  por  el  lado  derecho  de 
la  linea  media  por  debajo  del  ombligo,  y  llega  á  las  espinas  lumba- 
res, á  un  punto  ó  espacio  circular  situado  un  poco  por  encima  del 
centro  de  la  línea  que  une  el  ombligo  á  la  espina  iliaca  anterior  y 
superior.  La  forma  triangular  y  la  parte  inferior  del  abdomen  son 
la  forma  y  sitio  más  frecuentes,  por  lo  que  Sherren  ha  dado  á  esta 
zona  el  nombre  de  triángulo  apendicúlar  de  la  sensibilidad  cutá- 
nea, limitado  abajo  por  el  ligamento  de  Poupart,  adentro  por  la  li- 
nea media,  y  correspondiendo  el  vértice  externo  á  la  espina  ilíaca 
anterior  y  superior,  aunque  algunas  veces  se  extiende  hasta  la  lí- 
nea axilar  media.  En  nuestro  enfermo  no  nos  fué  posible  delimitar 
estas  zonas,  porque  la  hlperalgesia  invadía  ambos  lados,  confun- 
diéndose unas  con  otras,  hasta  llegar  á  generalizarse  en  toda  la  piel 
inñ*aumbilical,  lo  cual  se  comprende  perfectamente  si  se  tiene  pre- 
sente que  los  focos  inflamatorios  eran  múltiples,  y,  por  ende,  múlti- 
ples los  reflejos  víscero-sensitivos.  Por  cierto  que  la  hlperalgesia  ge- 
neralizada fué  disminuyendo  paulatinamente,  no  desapareciendo  en 
absoluto  hasta  tres  meses  después  de  la  operación,  no  obstante  el 
restablecimiento  alcanzado  por  el  enfermo  en  época  muy  anterior. 
He  observado,  en  efecto,  en  otros  casos  de  apendicitís,  que  el  últi- 
mo síntoma  que  desaparece  es  la  hlperalgesia,  y  su  desaparición 
gradual  está  en  relación  con  los  otros  síntomas  locales  y  generales 
cuando  la  apendícitis  declina  y  termina  por  la  curación;  no  sucede 
así  en  el  caso  contrarío;  es  decir,  que  persiste  y  aumenta  si  se  pro- 
paga el  proceso  inflamatorio  é  invade  varias  zonas  del  peritoneo. 
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También  he  comprobado  en  mis  obeervadonet  que  el  emplazamien- 
to de  laa  zonas  hiperalgésicas  no  cambiaba  en  relación  con  las  for- 
mas anatómicas  del  apéndice,  sino  qne  siempre  ocupaba  los  sitios 
<\McoB  referidos,  aunque  los  apéndices  estuviesen  situados  arriba, 
MmJo,  adentro  ó  afuera,  lo  que  est&  de  acuerdo  con  lo  que  dijimos 
anteriormente:  que  el  dolor  visceral  no  existe,  y  si  el  dolor  veflejo 
¡Mirtido  de  la  metameria  medular,  que  siempre  es  la  misma  para 
todas  las  variedades  de  situación  del  apéndice. 

Es  un  síntoma  de  inmensa  gravedad  que  la  hiperalgesia  apen- 
dionlar  desaparezca  rápidamente,  tanto  más  si  coincide  con  la  agra- 
vación del  estado  general,  pues  esta  desaparición  va  aoorapafiada 
oasi  siempre  de  la  perforación  ó  la  gangrena  del  apéndice,  compli- 
caciones qne  exigen  imperiosamente  una  rápida  intervención.  He 
aquí,  pues»  otro  motivo^  que  demuestra  la  utilidad  é  importancia 
diagnóstica  de  las  hiperaigesias  apendiculares.  Son  también  un  guia 
para  evitar  confusiones  entre  las  apendicitls,  los  cólicos  hepáticos  y 
renales  y  las  infirmaciones  anexf ales,  pues  que  la  localización  hiper- 
algésica  en  aquellas  variedades  de  cólicos  reside  en  la  primer  área 
lumbar  de  Head  y  los  bordes  del  tórax,  sobre  la  décima  y  undéci- 
ma  costillas,  mientras  que  no  existen  hiperaigesias  en  las  anexitis 
4e  la  mi:^er,  y  de  presentarse  alguna  vez  son  bilaterales. 

Estas  son,  en  resumen,  las  consideraciones  que  me  ha  sugerido 
la  presentación  del  interesante  caso  de  apendicitls  acompañada  de 
divertioulitis. 


CIRUGÍA  T  PRÓTESIS  BUCO-FACIAL 
Por  los  Drbs.  Pallar^  y  Lakdbtb 

Las  operaciones  autoplásticas  son  las  que  más  campo  dejan  á  la 
iniciativa  del  ciri^jano,  pues  si  bien  hay  que  sujetarse  á  reglas  fun- 
damentales, son  éstas  de  carácter  general,  y  las  lesiones  que  moti- 
van esta  cirugía  ofrecen  tal  variedad  poi*  su  naturaleza  (tumores, 
pérdidas  de  sustancia,  cicatrices,  etc.)  y  por  su  localización  y  exten- 
sión, que  en  presencia  de  un  caso  cualquiera  apenas  si  en  lo  escrito 
sobre  el  asunto  hay  manera  de  orientarse. 

Las  dificultades  son  mayores  tratándose  de  la  cara;  no  basta  en- 
tonces curar  y  restablecer  la  función  ó  funciones  perturbadas:  es 
preciso  no  dejar  grandes  deformidades,  y  un  descuido  en  la  técnica, 
algún  detalle  imprevisto  al  trazar  el  plan  operatorio,  compromete  el 
resultado  final  en  lo  que  hace  á  la  paite  estética,  que  aquí  es  de  ca- 
pital interés. 

El  caso  que  á  continuación  exponemos  se  presta  especialmente  á 
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estas  consideraciones,  y  sólo  despaés  de  machas  dndas  nos  resolvi- 
mos á  intervenir,  haciéndolo  con  la  prudencia  &  qae  obliga  una 
práctica  bastante  limitada  por  naestra  parte. 

O.  R.,  de  diez  y  nueve  aftos  de  edad,  de  baena  constitación  y 
sin  antecedentes  patológicos  dignos  de  tener  en  caenta,  recibió  ana 
perdigonada  en  la  cara;  el  disparo  se  hizo  &  may  coita  distancia, 
causándole  grandes  destrozos  en  la  nariz,  labio  y  maxilar  saperior. 


Fie.  1.*— FotogrAÍlft  del  e«so  tal  eomo  te  presentó  en  U  eonenlta;  puede  obeerrene 
U  multiplicidad  de  eieatriees. 


Practicada  la  primera  cura  y  trasladado  á  una  clínica  quirúrgica, 
se  atendió  allí  convenientemente  hasta  que  cicatrizaron  todas  las  he- 
ridas. La  curación  se  verificó,  dejando  como  consecuencia  las  defor- 
midades que  luego  describiremos,  y  que  seguramente  se  exagera- 
ron cuando,  pasado  cierto  tiempo,  la  retracción  oicatricial  y  de  los 
colgajos  faé  mayor. 

Refiere  el  enfermo  que  desde  su  salida  del  Hospital  llamaba  tan- 
to Ja  atención  é  impresionaba  tan  desagradablemente  á  cuantos  le 
velan,  por  lo  desfigurado  de  su  rostro,  que  le  hizo  alejarse  de  todo 
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trato  sooial  y  oooltor  eonstaatemenAe  la  cara,  exeepto  los  ojos,  eos 
un  pafiuelo  que  llevaba  anudado  atrás. 

£n  estas  condiciones,  buscando  tin  medio  que  le  sacara  de  tau 
lamentable  situación,  ae  presentó  en  nuestra  consulta,  en  Septiem- 
bre de  1905. 

De  la  fisonomía  de  este  individuo  puede  fiMmarse  juicio  con  sólo 
mirar  las  figuras  1  .*  7  2.*  Lo  primero  que  llama  la  atención  es  que 


Fie.  S.*— Perfil,  antes  de  operar,  donde  pnede  notarte  1«  deaapariefón  del  dono 
de  U  naris  j  labio  superior,  lo  saliente  del  labio  inferior,  etc.,  etc. 


de  ]a  nariz  ha  desaparecido  casi  todo  el  tabique,  y  el  dorso  se  aplas- 
ta hasta  borrarse  totalmente,  qnedandcí  en  su  lugar  una  hendidura 
transversal  cuyo  fondo  es  una  cicatriz.  El  lóbulo  y  las  alas  de  la 
nariz,  deformados  y  dislocados  hacia  arriba  y  atrás,  están  rodeados 
de  cicatrices  que  se  continúan  por  el  lado  derecho  con  otra  que, 
atravesando  la  raíz,  que  conserva  su  forma,  termina  en  el  ángulo 
interno  del  ojo  izquierdo. 

La  mitad  derecha  del  labio  superior  está  formada  por  tejido  duro 
Tomo  XVI.— S  *"  Sá 
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cioatricia),  ñotápdose  qae  laótra  mitad  se  ha  reconBtftnido  oon  un 
colgajo  tallado  en  la  mejilla  por  ana  incisión  horizontal,  y  que  se  ha 
estirado  hasta  saturarlo  en  la  Jinea  media'. 

La  abertara  baeal^  replegada  y  tan  peqnefiá  qae  diñoilmente 
cabe  an  dedo,  se  ha  achicado  porque  el  labio  superior,  muy  estre- 
cho, tira  de  las  dos  comisaras iiaeia  dentro..         :  *  . 

'.  Al  explorar  la  boca  Introduciendo  utí  dedo^  se*notaBn  el  maxilar 
superior  la  falta  de  la  porción  alveolar  correspondiente  &  la  implan- 
tación de  los  incisivos  caninos  y  primer  bicúspide  del  lado  derecho, 
y  los  incisivos,  canino  y  bicúspides  del  izquierdo,  habiendo  perdido 
en  total  nueve  dientes.  Esta  falta  de  hueso  en  que  apoyarse  hace 
que  el  labio  superior,  retraído,  se  coloque  mucho  más  atrás  que  el 
inferior,  que  está  sano  (deformidad  bien  manifiesta  en  la  figura  2.*). 

A  estas  alteraciones  anatómicas  corresponden  las  perturbaciones 
funcionales  siguientes:  gran  dificultad  para  respirar,  al  extremo  de 
que  la  entrada  del  aire  se  verifica  por  la  bocaf  obstáculo  á  la  pene- 
tración de  alimentos  en  la  cavidad  bucal,  que  sólo  es  posible  en  por- 
ciones muy  pequeñas;  y  la  masticación  está  profundamente  modi- 
ficada. 

Ingresó  en  la  enfórmería  del  Instituto  JBubjo  en  Octubre  de  1905. 

Lo  primero  que  se  procuró  faé  corregir  la  desproporción  entre 
ambos  labios  y  agrandar  la  abertura  bucal,  lo  que  permitiría  tener 
pronto  el  molde  necesario  para  construir  una  pieza  protésica  que, 
sustituyendo  la  parte  que  faltaba  de  maxilar  superior,  colocara  el 
labio  restaurado  en  el  mismo  plano  que  el  inferior.  Esto  se  consiguió 
con  la  operación  de  Estlander.  Previa  anestesia  por  el  cloroformo, 
se  incindió  el  labio  superior  verticalmente  y  en  la  linea  media,  que- 
dando una  pérdida  de  sustancia  en  forma  de  V  invertida.  Del  labio 
inferior,  y  también  en  la  línea  media,  se  tomó  un  colgajo  triangular, 
dejando  al  lado  de  la  base  un  pedículo  que  comprendía  la  parte  mu- 
cosa, alrededor  del  cual  se  le  desvió  hacia  arriba  con  una  inclina- 
ción de  180^,  suturándole  una  vez  adaptado  á  la  hendidura  del  labio 
superior.  Tres  puntos  de  satura  cerrando  el  labio  inferior  comple- 
taron la  operación. 

Durante  los  cinco  dias  qne  tardamos  en  seccionar  el  pedículo  se 
alimentó  el  enfermo  por  un  tubo  de  goma  que  se  utilizaba  también 
para  que  pudiera  respirar.  Come  la  boca  quedara  todavía  algo  es- 
trecha, se  ensanchó  con  una  segunda  intervenpión,  quitando  dos  ti- 
ras de  piel  en  las  comisuras,  disecando  la. mucosa  y  suturándola 
;hacia  fuera,  conforme  indica  Dieffenbach, 

El  resultado  final  de.  estas  dos  intervenciones  ftié  satisfactorio: 
^corregida  la  defotrmidad  de  la  boca  una  vez  colocado  el  aparato  de 
prótesis  dentaria,  el  individuo  se  alimentaba  masticando  bie^  toda 
íclase  de  alimentos...: 
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,  Otro'problema  qirerdaba  &  resolver;  el  de  la  nariz.  Para'cor¿e£^r 
^a deformidad  nasal,  ¿debíamos  praotioar  la  rinoplastia  total /6,  dada 
!a  poca  Títalidad  de  los  tqjidos  inmediatos,  conformamos  con  colocar 
una  nariz  artificial?  Nos  resolvimos  por  lo  se^ndo,  sin  dejamos  He- 
rrar por  el  afán  de  enirayos  qitirúrgicos,  que  creímos  peijadicialee 
para  nuestro  enfernlo.  - 


Fio.  8.*— Primera  intenreneión:  abertura  de  la  cavidad  bacal  por  eantoplastla, 
é  liberto  de  un  colgajo  triangular  del  labio  inferior  al  aaperior. 


Desde  luego  había  que  desechar  en  este  caso  todos  los  {>rocedi- 
mientos  rinoplásticos  que  se  proponen  formar  ana  nariz  con  co]ga> 
jos  cutáneos  y  sin  ningún  medio  de  sostén,  porque  faltando  éste  no 
tarda  aquélla  en  aplastarse,  quedando  una  deformidad  mayor  que 
la  que  se  trata  dé  corregir. 

Las  piezas  de  prótesis  destinadas  á  sostener  esV)s  colgajos  cutá- 
neos (trípode  de  Martín,  etc.)  están  hoy  en  completo  desuso,  porque 
se  comportan  como  cuerpos  extraños,  llegando  á' producir  ulceracio- 
nes y  ser  eliminados  al  poco  tiempo  de  colocarse. 
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La  rlnoplafttía  con  aoitéii  perMüioo  ha  otrrido  la  miama  tuerte. 
OUier  la  eneayó  después  de  ana  eetodkia  tetare  las  propiedadei  os- 
teegéntoaa  del  periostio,  cr^yeiido  que  IMiMpaitado  éste  Uefgfaría  A 
formar  ana  lámlaa  ótaa  safioienle  para  tostoaer  la  nariz  reitaara- 
da;  loi  ensayos  dieron  i-esaltados  nóeatíves.,  y  «I  mismo  Ollier  ahaa- 
donó  al  cabo  de  algún  tiempo  este  procedimieolo. 

Siempre  que  se  trate  de  formar  una  nariz  destruida  en  totalidad 
tendremos  que  acudir  al  sostén  ósteo-perióstico  ó  cartilaginoso;  y  re- 
conociendo esto  en  la  actualidad  los  cin^anos,  lian  trabugado  lo  in- 
decible, multiplicando  tos  procedimientos  de  tal  manera,  que  seria 
imposible  ocuparse  de  todos  ellos.  Lo  que  sí  se  puede  afirmar  por 
anticipado  es  que  aun  con  aquellos  que  se  consideran  buenos  no  se 
llegan  á  obtener  resultados  que  satisfagan  por  completo. 

Entre  los  métodos  de  rlnoplastia  con  colgajo  ésteo-perióstico  bus* 
camos  alguno  que,  con  las  ligeras  modificaciones  que  las  circunstan- 
cias exigen  al  adoptarle  al  caso  particular  que  estamos  historiando, 
nos  sirviera  de  norma. 

Por  el  gran  número  y  la  extensión  de  las  cicatrices  que  tenia  al- 
rededor del  sitio  que  ocupaba  la  na;L'iz,  ofrecía  un  grave  inconve- 
niente la  aplicación  de  los  procedimientos  que  toman  el  colgcgodela 
frente  (éstos  son  Jos  más),  pues  la  cicatrización  consecutiva  á  la 
gran  pérdida  de  sustancia  que  queda  en  la  región  ft*ontal  vendría  & 
deformar  la  única  parte  del  rostro  que  aparecía  sana  y  en  completa 
normalidad.  Esto  unido  ¿  los  defectos  que  eada  método  entraña  en 
si  y  que  procuraremos  señalar,  ocupándonos  de  los  principales. 

En  el  de  Kómg  es  tan  difícil  tallar  el  colgi^o  ósteo-perióstico, 
que  sólo  es  factible  en  los  individuos  que  texigan  la  frente  en  una 
forma  especial;  y  además  de  esto,  la  lámina  estrecha  que  se  obtiene 
sufre  con  el  tiempo  una  reabsorción  .  parcial  que  la  reduce  conside- 
rablemente, exponiendo  á  la  nariz  á  hundirse  con  una  presión  in- 
significante. E5nig  más  bien  lo  aplicaba  para  eorregir  la  nariz  en 
forma  de  silla  de  montar,  tan  frecuente  en  los  sifilíticos. 

Casi  todos  estos  defectos  son  imputables  al  método  de  Yon  Haoker, 
más  el  peligro  de  infección  secundaria  del  hueso,  que  queda  al  des- 
cubierto en  las  fosas  nasales. 

Krause  toma  la  parte  ósea  de  la  frente  y  la  cubre  con  un  trozo 
de  piel  que  trasplanta  de  un  brazo  y  que,  como  todo  colgajo  tras- 
plantado, apenas  si  tiene  vitalidad.  Se  mortifica  casi  siempre. 

Nélaton  es  autor  de  un  procedimiento  que  ofrece  ventajas  posi* 
tivas  sobre  los  anteriores,  línea  de  reunión  en  el  dorso  y  la  torsión 
de  los  pedículos  en  el  arranque  de  la  nariz. . 

Ea  nuestro  operado  era  improcedente  su  empleo  por  no  poder 
servirnos  de  los  tejidos  laterales,  con  los  que  Nélaton  cubre  previa- 
mente las  fosas  nasales  como  operación  preliminar. 


NircAft  clínicas 


373 


Sin  pOHpamot  da  otros  proóedimtentos  más  deflcientes  que  los 
arriba  citados,  hemos  de  sefialar  tambiéa  como  defeoto  común  á  to* 
4o8  ellos  que  al  tallar.  1&  lámina  ósea  en  el  frontal,  como  no  se  sabe 
de  antemano  el  espesor  de  este  hueso,  se  puede  dar  con  individuos 
que  le  tengan  tan  delgado  qOiO  se  abra  la  cavidad  craneal  oon  el  es- 
eoplo,  i  pesar  de  las  majores  precauciones,  según  ha  sucedido  á  ci- 
rujanos tan  hábiles  cerno  Nélaton  y  Friodrich. 


Fio.  A.*->B8gal«itaetóa  del  labio  tnperior. 


Descartados  todos  los  método^  en  que  se  utilizan  tejidos  de  la 
frente,  pensamos  en  practicar  alguno  de  aquellos  que,  como  el  de 
larsél,  los  toman  á  distancia.  Del  antebrazo,  y  con  más  frecuencia  en 
la  región  cubital,  se  han  obtenido  colgajos  ósteo-periósticos  que,  con- 
venientemente lijados  y  nutriéndose  por  un  pedículo  que  se  secciona 
á  los  ocho  días,  pueden  formar  la  nariz.  Pero  fácilmente  se  compren- 
de la  dificultad  de  que  el  enfermo  sostenga  durante  ese  tiempo  el 
brsso  inmovilizado  en  una  posición  tan  molesta,  y  el  menor  movi- 
miento compromete  el  éxito  do  la  operación. 
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Esta  inmoTilIdad  la  consigue  el  autor  con  un  aparato  bastante 
oomplicado  y  del  cual  no  disponíamos. 

Podíamos  contar  últimamente  con  larinoplastia  sobre  un  sostéik 
cartilaginoso. 

La  implantación  en  un  punto  determinado  previamente  de  ua 
trozo  de  cartílago  costal,  que  se  lleva  después  sobre  las  fosas  nasa-» 
les,  comprendido  en  el  colgajo  cutáneo,  para  que  sostenga  la  naria 
rehecha,  es  posible;  y  bien  conocidos  son  los  casos  de  K5nig  y  del 
mismo  Nélaton,  que  lo  empleó  en  1902  prefiriéndolo  &  su  procedi- 
miento. 

Como  el  trozo  de  cartílago  hay  que  implantarle  en  las  proximi* 
dades  de  la  nariz  para  que,  al  trasladarlo  con  la  piel,  quede  un  pe- 
dículo de  nutrición,  y  en  nuestro  enfermo  el  único  sitio  disponible 
era  la  frente,  tenía  tal  modo  de  proceder  el  mismo  inconveniente 
que  los  sefialados  para  los  métodos  de  colgajo  ósteo-perióstice 
frontal. 

La  multiplicidad  de  métodos  propuestos  indica  de  un  modo  clare 
que,  si  bien  se  ha  conseguido  mejorar  mucho  la  técnica  de  la  rino- 
plastia  total,  se  est&  muy  lejos  todavía  de  haber  hallado  uno  que 
ofrezca  suficientes  garantías. 

Si  nuestro  enfermo  hubiera  tenido  únicamente  destruida  la  nariz, 
acaso  nos  hubiéramos  decidido  por  rehacerla  con  la  rinoplastia; 
pero  los  resultados  siempre  inseguros  de  esta  operación  y  e!  temor 
de  anular  los  buenos  efectos  obtenidos  con  las  primeras  intervencio- 
nes, por  las  que  la  boca  quedó  en  las  mejores  condiciones  estéticas  y 
fancionales,  nos  decidió,  por  lo  pronto,  &  colocarle  una  nariz  artifi- 
cial de  las  que  hoy  se  construyen,  fácilmente  adaptables  y  de  exac- 
to parecido  con  las  naturales. 

El  aparato  nasal  se  confeccionó  sacando  primeramente  el  vacia- 
do de  la  cara,  sobre  el  cual  se  modeló  con  barro  una  nariz  lo  más 
parecida  posible  á  la  que  el  sajeto  tuvo,  utilizando  para  ello  una  fo- 
tografía del  hermano  más  parecido,  pues  dio  la  particular  coinciden- 
cia que  el  operado  no  tenía  ninguna.  Hecha  la  nariz,  se  sacó  un 
molde  para  obtener  una  positiva  en  cera,  la  que  á  su  vez  se  colocó 
en  una  coquilla,  ó  sea  una  caja  de  hierro  dividida  por  la  mitad,  con 
el  objeto  de  enterrar  con  escayola  la  pieza  protésica  en  dos  porcio- 
nes, una  que  corresponde  á  la  media  ci^a  hiferior  y  otra  á  la  supe-, 
rior;  en  esta  disposición,  cabe  abrir  la  coquilla  y  rellenar  el  sitie 
'ocupado  por  la  nariz  de  cera,  y  que,  á  beneficio  del  calor  del  agua 
hirviente  donde  se  mantiene  un  rato,  se  fundió,  dejando  en  su  lugar 
un  vacío,  por  caucho  blando  especial,  que  tiene  la  propiedad  de  en- 
durecerse cuando  se  sostiene  durante  una  hora  á  320^  Fahrenbeit, 
en  una  marmita  que  llamamos  vnlcanizadora.  El  caucho,  endure- 
cido por  efecto  de  la  vulcanización,  reproduce  con  toda  exactitud 
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loB  menores  detalles  del  modelo;  resta  t^n  sólo  después  retocar  los 
puntos  necesarios  con  buriles,  rascadores  y  papel  delga. 

Hay  que  ády(»rtir  que  el  aparato  nasal  >  Ueva  dos  aditamentos, 
consistentes  en' una  espiga  de  oro  en  la  parte  inferior  para  styetarlo 
á  la  dentadura  y  un^pequefio  gancho  mortaja  en  la  parte  superior, 
donde  se  coloca  el  puente  de  las  gafas,  que  si^eta  por  arriba;  estos 
accesorios  se  confeccionan  antes  de  vulcanizar  lai  piezay  sejoolocau 
enlas  coquillas  al  mismo  tiempo  que  el'  caucho,  para  que  salgan 
empotrados  en  la  masa  resultante,  &  fin  de  darles  la  mayor  solidez 
posible. 

Una  vez  obtenido  y  retocado  el  aparato,  queda  un  punto  de  ca- 
pital importancia:  el  que  se  refiere  al  colorido  del  mismo:  en  efecto, 
éste  ha  sido  el  escollo  con  que  han  tropezado  todos  los  que  á  esta  cla- 
se de  trabajos  se  dedican,  y  de  aqui  que  hayan  nacido  infinidad  de 
procedimientos,  según  la  forma  con  que  lo^  diversos  autores  han  tra- 
tado de  resolver  tan  importante  problema. 

'Martin,  de  Lyon,  testigo  de  mayor  fuerza  en  lo  que  á  prótesis 
hace  referencia,  se  vale  de  la  porcelana,  con  cuyo  material  fabrica 
de  ordinario  las  piezas  nasales,  dando  el  colorido  apropiado  antes  de 
la  cocción;  el  brillo  tan  acentuado  que,  por  la  fusión  del  barniz  co« 
rrespondiente,  adquiere  el  aparato,  forma  tal  contraste  con  el  resto 
de  1h  cara  y  es  tan  desagradable,  que  por  acertado  que  esté  el  color 
desentona  de  un  modo  extraordinario  cuando  se  lleva  colocado;  este 
inconveniente  se  ha  disminuido  exponiendo  á  los  vapores  de  ácido 
fluorhídrico  la  porcelana,  con  lo  que  adquiere  un  tono  mate,  y,  por 
lo  tanto,  más  aproximado  á  la  realidad.  El  exigir  muchos  cuidados  y 
ser  muy  difícil  su  construcción,  al  lado  de  necesitar  medios  de  fijeza 
resistentes,  no  siempre  posibles,  por  el  peso  de  la  porcelana,  hace 
que  su  uso  sea  limitado,  no  obstante  las  ventajas  inapreciables  de 
limpieza,  duración  y  estética  que  posee. 

Pasamos  por  alto  también  los  procedimientos  de  Debout,  que  re- 
cubría los  aparatos  de  caucho  ó  de  plata  con  .una  capa  de  cera  coló- 
reada,  y  la  pintura  al  óleo  por  ser  de  pésimos  resultados. 

En  nuestro  caso,  el  poblema  del  colorido  de  la  nariz  lo  resolvimos 
aplicando  el  procedimiento  que  se  sigue  para  encarnar  las  imáge^- 
nes,  el  cual  está  desprovisto  en  cierto  modo  de  los  inconvenientes  de 
la  pintura  al  óleo  y  la  cera  coloreada,  y  tiene  en  cambio  la  ventaja 
de  ser  un  color  permanente  y  que  da  un  extraordinario  parecido  con 
el  natural.  En  la  figura  5>,  que  representa  el  conjanto  de  aparatos 
qne  lleva  el  paciente,^  pueden  notarse,  además  de  la  forma,  algunos 
pontos  oscuros  que  representan  manchas  pigmentarias  idénticas  á 
las  que  el  sujeto  tiene  en  las  mejillas,  contribuyendo  á  disimular  la 
pieza  artificial,  que  resultó  ser  de  un  parecido  exacto.  Para  conser- 
var esta  agradable  apariencia,  creemos  imprescindible  tener  una 
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Bariz  de  recambio,  pMft  hay  naoesidad  de  pintariM  de  nue^o  cuas- 
do  por  el  uso  se  ensaoia. , 

Otro  punto  de  interés  es  el  que  se  refiere  i  la  s^jeoión  del  apara- 
to: en  el  caso  concretó  de  que  venimos  hablando,  por  estar  comple- 
tamente desprovistas  de  abortaras  las  fosas  nasales,  habo  necesi- 
dad de  buscar  un  medio  externo  de  ^'ación,  d^ando  &  un  lado  la 
siyecidn  por  las  fosas  nasales  á  beneficio  de  esponjas,  bocones  de 
caucho,  resortes  laterales  ó  superiores  6  inferiores,  etc.,  etc.  D^e- 


Fio.  6.*— Aparatos  qae  lleva  el  sujeto;  pueden  verse  los  detaHes  de  la  j^lesa  nasal. 


chames  los  procedimientos  del  resorte  metálico  que  desde  la  rafs  de 
la  nariz  va  al  occipucio,  pasando  por  la  linea  media,  y  las  correas 
coloreadas  que,  deslizándose  por  las  mejillas,  van  á  las  orejas,  por  ser 
muy  notadas  y  visibles,  inclinándonos  por  el  sistema  de  las  gafas 
con  cristales  ordinarios,  pues  el  individuo  no  necesitaba  correcofón 
de  su  vista  por  ser  ésta  normal.  £1  puente  de  las  gafas  viene  k  in- 
troducirse en  una  armadura  de  oro,  especie  de  mqrtaja  que  lleva  el 
aparato,  empotrada,  según  queda  dicho,  antes  del  endurecimiento 
del  caucho;  como  el  puente  es  de  oro  y  la  armadura  también,  y  ésta 
no  sobresale  apenas  por  tener  la  misma  altura,  de  aquí  que  parezca 
un  todo  continuo  y  sea  imperceptible  la  unión  y  sujeción.  Perla 
parte  inferior  la  nariz  va  provista  de  un  pivot  de  oro,  que,  á  través 
del  labio  superior,  y  aprovechando  el  ángulo  de  unión  del  oolgigo 
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antopMUtioo,  ae  introdiice  en  «I  aparato  bnoal,  qne  lleva  ana  Taina 
correspondiente,  donde  qneda  aprisionada  el  vastago  por  entrar  & 
plosión;  de  este  modo,  la  nneva  nariz  qneda  sólidamente  sigeta 
tanto  por  arriba  oomo  por  abajo.  Para  colocarla,  se  principia  por 
meter  elpivot  nasal  en  la  dentadara,  qne  con  nna  llgerisima  pre- 
sión qneda  sujeto,  y  después  se  introdnce  en  la  morti^a  qne  hay  en 
la  raiz  de  la  nariz  el  puente  de  las  gafas,  que  á  su  vez  se  dc|jan  en 
posición;  para  desmontarla,  basta  seguir  el  camino  inverso. 


Fio.  6.*— Aparato  bacal  (|im  demaestra  el  bloque  correspondiente  al  proceso  alveolar 
perdido  j  las  «orooas  de  oro  íUas  eon  la  pestaña  de  sajeción. 

El  aparato  bucal  consta  de  dos  partes:  una  fija  y  otra  móvil.  La 
^a  está  representada  por  dos  coronas  de  oro  sólidamente  adaptadas 
al  primer  molar  izquierdo  y  al  segundo  bicúspide  derecho,  á  bene- 
ficio de^un  cemento  de  los  empleados  en  dentistería;  el  detalle  de 
construcción  de  las  mismas,  que  reproducen  exactamente  la  forma 
de  los  dientes  á  quien  sustituyen,  así  como  la  colocación  y  ajuste 
en  su  lugar  correspondiente,  son  particularidades  que  alargarían 
demasiado  este  artículo,  y  por  tnnto  nos  abstenemos  de  consignarla; 
únicamente  haremos  mención  de  la  pestafia  saliente  que  llevan  las 
coronas  en  su  cara  vestibular,  y  que  sirven  para  que  enganchen 
mejjor  las  corbatas  de  que  va  provista  la  dentadura,  con  el  objeto 
de  darle  el  máximum  de  fijación.  (Véase  la  figura  6.*) 

El  aparato  movible  es  una  dentadura  ordinaria  que  consta  de 
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ocho  dientes,  con  BU  válvula  y  ganohos  de  oro,  qaele  dan  Un  sos* 
ten  de  primera  fuerza,  pues  se  aprovechaba  presi6n  atmosférica  por 
una  parte  y  la  resistencia  de  los  dientes  por  otra;  de  este  modo, 
aunque  haya  de  soportar  en  parte  la  pieza  nasal  y  sustituir  una 
porción  de  alvéolos,  la  dentadura  queda  perfectamente  inmóvil.  Las 
particularidades  de  este  segundo  aparato  son  la;  eitisteacia  en  las 
corbatas,  que  son  recias,  de  unos  orificios  para  facilitar  su  coloca- 


Fio.  7.*— Perfil  d«recho  del  cmo  tal  como  qaedó  «1  final  de  todas  las  interveneionea. 


ción  y  desmonte,  y  el  estar  consU'uida  con  caucho  negro  por  la  par- 
te no  visible,  con  lo  que  se  consigue  mayor  ligereza,  aumentada  és- 
ta por  la  presencia  de  dos  ó  tres  fragmentos  de  carbón  en  la  porción 
alveolar  ó  más  abultada.  También  queremos  consignar,  para  que 
pueda  servir  de  norma,  las  dificultades  que  hubieron  de  vencerse 
para  sacar  el  molde  de  la  arcada  dentaria  y  paladar,  por  la  estre- 
chez del  orificio  bucal,  que  no  permitía  la  introducción  de  una  cu- 
beta de  las  más  pequeñas  usadas  con  este  objeto  para  tomar  la  me- 
dida, lo  cual  se  consiguió  por  medio,  de  cubetas  parciales,  sacando 
en  dos  porciones  el  total  de  la  negativa,  y  utilizando  la  posición  de 
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RosBe  para   eviti^r  U   posible  introdncoito  de  esoayola  en  laa 
fauces. 

Una  vez  terminados  y  colocados  los  aparatos,  el  paciente  qaed6 
como  puede  verse  en  las  figaras  7.*>  8.*  y  9.*,  onya  apariencia  es- 
tética  no  puede  ser  más  aceptable,  toda  vez  que,  dentro  de  la  per-^ 
fecta  luiaptación  de  la  nariz  &  las  partes  blandas,  goza  de  una  cier-; 
ta.  movilidad  en  relación  con  la  de  las  mejillas,  por  ser  los  puntos  d^ 


Fio.  8.*— Frente,  despaée  de  openido. 


sujeción  fácilmente  desplazables  á  la  menor  presión,  y  que  cuando 
cesa  ésta  vuelve  á  su  primitivo  estado  por  la  tensión  del  resorte  de 
las  gafas. 

En  cuanto  á  la  masticación,  ya  queda  consignado  el  inmenso 
cambio  que  ha  sufrido,  pues  de  apenas  malcomer  á  triturar  comple  • 
tamente  toda  ciase  de  alimentos,  la  ventaja  es  enorme. 

No  queremos  con  lo  dicho,  y  sirva  esto  dq  conclusión  á  nuestro 
modesto  trabajo,  que  la  prótesis  buco-facial  se^  el  non  plus  uUra^  el 
deiiderátum  adonde  tengan  que  recurrir  indefectiblemente  esta 
clase  de  enfermos;  de  ninguna  manera:  en  nuestro  humilde  pare- 
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<ser,  la  prótesis,  sea  de  la  l*e^lón  que  sea  y  adopte  la  forma  que  se 
quiera,  nanea  podrá  pasar  de  la  categoría  de  auxiliar,  siquier  sea 
algunas  veces  muy  eficaz,  de  la  cirugía,  y  el  operador  únicamente 
debe  recurrir  á  ella  como  último  extremo,  cuando  los  demás  recur- 
sos hayan  fracasado  ó  no  sean  aplicables  á  un  caso  concretó,  como 
sucedió  en  el  presente;  y  si  por  acaso  alguien  viera  en  nuestro  ope- 
rado la  posibilidad  de  seguir  un  procedimiento  quirúrgico  que  no 


FiG.  9.*— Perfil  isquiordo,  para  eomparar  eon  el  prinütiro  retrato  de  la  figura  8.* 


creemos  hoy  por  hoy,  campo  hemos  dejado  para  poder  aplicar  toda 
clase  de  iniciativas,  pues  con  la  prótesis  no  se  ha  alterado  lo  más 
mínimo  la  fisonomía  del  sujeto  en  cuestión. 

T,  para  terminar,  diremos  que  el  temor  á  una  operación  quirúr- 
gica ó  los  fracasos  de  las  rinoplastias  realizadas  ó  supuestas  son  las 
únicas  indicaciones  de  la  prótesis  nasal,  pues,  por  bien  hecha  que 
esté  la  pieza  artificial,  jamás  será  una  verdadera  nariz,  aunque 
aminore  muchísimo  la  desesperada  situación  de  estos  pacientes. 
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.    XnyeoelonaB  loáMOam.  —  Cnraoldn^ 
Pom  WL  Ds.  D.  Djowuo  G4RcU  ÁhowQ 

Deiputo  de  veintinneye  allos  de  ejeroioio  de  la  profesidn  en  pae* 
bloi  en  que  no  es  rara  la  fiítula  maligna,  ea  el  qae  voy  &  referir  el 
primer  caso  viato  por  mi  de  la  afección  nombrada  en  el  epígrafe,  j 
por  esto  y  por  la  eficacia  en  61  de  laa  inyecciones  iodadas  es  por  lo 
que  me  decido  ¿  publicarlo. 

£1  paciente  es  un  hombre  de  treinta  y  tantos  aflos,  todo  actividad 
y  energía  y  sin  tacha  alguna  fisiológica.  Por  Julio  último,  que  es  la 
fecha  de  su  padecimiento,  eran  sus  ocupaciones  las  del  transporte  en 
comisión,  desde  aquí  á  Ciudad  Bodrigo,  y  sirviéndose  de  un  carro  co- 
mo vehículo,  de  materiales  curtidos  y  zapatería  de  estas  fábricas^ 
trayendo  al  regresar  frutas  y  verduras,  que  abundan  en  el  mercado 
de  dicha  plaza,  y  frecuentemente  también  pieles  de  vaca  de  las  sa- . 
orificadas  en  el  matadero  ó  de  las  muertas  naturalmente  en  los  pue- 
blos próximos  á  ella. 

En  los  días  de  intervalo  entre  sus  viíges  frecuentaba  además  una 
fábrica  de  curtidos,  en  la  que,  si  otra  cosa  no  hacia,  por  no  saber^ 
por  lo  menos  manejaba  las  pieles  y  materiales  que  en  ella  había,  no 
estando  acostambrado  de  antes  á  tales  trabajos,  puesto  que  hacia 
sólo  dos  ó  tres  meses  que  en  esto  se  ocupaba.  T  hago  esta  adverten- 
cia por  ai  acaso  ello  influiría  en  la  génesis  del  mal,  toda  vez  que  los 
curtidores  y  fabricantes  de  aquí  apenas  padecen  afecciones  carbuu» 
Glosas,  á  pesar  de  no  desperdiciar  ni. despreciar  nunca  una  piel,  asi 
haya  muerto  el  animal  de  U  enfermedad  que  quiera.  ¿Será  que  el 
hábito  de  manejarlas  crea  en  ellos  una  especie  de  inmunidad? 

Nuestro  sc^eto  se  levantó  de  la  cama  un  día  del  mes  referido  coa 
mía  hinchazón,  sin  dolor  y  sin  alteración  del  color  de  la  piel,  en  el 
párpado  superior  derecho;  y  como  no  le  molestaba,  marchó  á  Ciudad 
Bodrigo  con  la  fuerza  del  sol.  Por  la  noche  la  hinchazón  fué  en 
aumento,  y,  temiendo  ya  algo  de  ella,  regresó  á  la  mafiana  en  el 
tiren,  presentándose  á  nuestra  observación  al  medio  día.  Faera  de 
los  antecentes  expuestos^  ningftn  otro  de  importancia  pudo  suminis- 
trar. No  sabía  si  las  pieles  últimas  que  había  manipulado  eran  de 
rssea  sanas  ó  mortiza$,  ni  recordaba  si  le  habría  picado  en  el  punta 
aféelo  alguna  mosca,  etc.  Había  que  juzgar  sólo  por  lo  que  estaba  á 
la  vista,  y  esto  no  era  mucho.  Era  sólo  un  edema  extendido  ya  á  los 
dos  párpados,  aunque  más  acentuado  en  el  superior,  corriéndose 
también  un  poco  por  encima  de  la  c^a  y  sien  correspondiente.  En* 
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treabiertOB  aquéllos,  para  lo  cual  hubo  que  haoer  algo  de  yiolenoia, 
vefase  él  ojo  sin  inyécctóO'OdiiJaatival/sln  fotofobia,  lagi^óieo,  elo. 

El  color  de  la  piel  era  aa  rosado  tenue  capas  de  hacer  dudar  si 
sería  morboso  ó  fisiológico,  y  su  distensión,  habiendo  hecho  desapa- 
recer las  arrufas  normales,  ía  daba  un  aspecto  lisb  y  reluciente.  En 
el  centro  de  la  cara  cutánea  del  superior  habia  una  mancha  more- 
na, pequefiisima,  parecida  &  la  que  produce  la  picadura  de  una 
mosca.  No  había  dolor  ni  calor,  tú  más  molestias  por  parte  del  en- 
fermo que  un  ligero  prurito  en  los  párpados,  que  se  eonyertíá  en 
escozor  al  frotar,  y  la  sensación  de  tirantez  de  la  piel,  Junto  con  la 
dificultad  mecánica  de  la  visión.  Era  bueno  su  estado  general. 

Claro  es  que  con  síntomas  tan  equívocos  no  era  fácil  entonces 
diagnosticar.  Sospechamos  desde  luego  algo  malo;  ¿pero  era  ocasión 
de  intervenir  con  toda  actividad?  Dispusimos,  en  son  de  espera,  la 
aplicación  de  compresas  empapadas  en  fáerte  solución  de  sublima- 
do, pediluvios  estimulantes  y  quietud,  y  al  día  siguiente  el  edema 
"se  había  propagado  por  la  mitad  correspondiente  de  las  regiones 
fontal  y  temporal  y  por  todo  el  carrillo  derecho,  conservando  la 
piel  su  color  normal  y  estando  más  tirante  en  los  párpados,  que  ya 
no  podían  entreabrirae.  La  pequefia  mancha  se  había  trocado  en 
una  costrita,  que,  levantada,  dejó  al  descubierto  la  ^led  normal.  Las 
iúolestias  del  enfermo,  tan  insignificantes  y  peqúeflas  como  el  día 
«nterioi'. 

En  éste,  ya  por  la  tarde,  y  frustradas  nuestras  esperanzas  de 
coQstiltar  con  algún  compafiero,  nos  decidimos  á  usar,  por  el  méto- 
do que  recomienda  el  autor,  el  abortacarbunclos  Duran.  T  no  es 
que  el  diagnóstico  lo  considerásemos  claro.  La  pústula  maligna  ó 
carbunclo  no  era,  porque  faltaba  la  pápula  ó  botón  negruzco  y  de- 
primido que  habíamos  visto  en  los  treinta  ó  más  casos  de  esta  afec- 
ción que  hasta  la  fecha  hemos  tratado.  Pensábamos  en  el  edema  nut- 
lignOf  como  desde  el  principio.  ¿Pero  habían  de  ser  aquellos  solos 
los  síntomas  de  él? 

Si  hubiéramos  podido  hacer  el  examen  bacteriológico  de  la  san- 
gre, habríamos  acaso  salido  de  dadas;  pero  esto  no  estaba  en  nues- 
tra mano,  y  de  todos  modos  con  ^1  procedimiento  que  íbamos  á  po- 
ner en  planta  nada  podíamos  perder.  El  mentado  especifico  goza  de 
gran  boga  en  esta  comarca,  siendo  un  líquido  acuoso  del  que  se 
vierten,  una  tras  otra,  tres  ó  cuatro  gotas  sobre  el  punto  afecto,  de* 
jando  entre  ellas  el  tiempo  suficiente  para  que  se  evapore  la  ante- 
rior, mezclando  el  restó  que  queda  en  el  frasco  (dos  centímetros  cú- 
bicos, próximamente)  con  bastante  cantidad  de  agua,  que  debe  de 
beber  el  enfermo  en  las  slguiehtes  veinticuatro  horas.  < 

Afirman  varios  médicos  qbe  da  un  resultado  excelente  en  la  pús- 
tula maligna,  cosa  que  nosou*os  evidenciamos  en  el  único  caso  de  esa 
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^feoción  eú  que  nos  atrevimos  hace  dos  aftos  á  ensayarlo:  un  caso 
en  los  comienzos,  que  vencía  diagnosticado  ya  de  faera  por  otrq  com- 
paftero.  Nuestra  práctica  dé  siempre  en  los  casos  de  pústula  había 
sido  la  de  incisión  crucial  de  todo  su  ^pesor  (me  refiero  &  la  parte 
dura  y  negruzca),  seguida  de  cauterización  por  el  nitrato  ácido  de 
mercurio  ó.por  el  hierro  al  rojo;  pero  en  el  caso  presente,  ¿qué  punto 
era  el  que  iba  á  Incindir  y  cauterizar? 

Las  gotas  del  jctbortaoarbunclos  se  apliearon  al  centro  del  párpa- 
do, sin  que  se  notara  detención  en  la  marcha  invasora  del  edema; 
aates  bien,  siguió  extendiéndose  en  términos  que  al  día  siguiente 
estaba  atrozmente  al>ultada  toda  la- piel  de  la  cara  y  cabeza^  sobre 
todo  por  su  lado  derecho,  lo  mismo  queja  del  cuello,  dando  por  la 
.perotlsión  ese  aspecto  tembloroso  tan  visto  en  estas  afecciones^  Los 
párpadób  del  lado  sano  apenas  podían  tampoco  separarse,  y  comen- 
^zaba  el  enfermo  á  sentir  quebrantamiento  y  malestar. 

Hay  que  advertir,:  sin  embargo^  que  el  resto  del  medicamento 
que  debiera  de  haberse  usado  por  ingestión  se  derramó  inadverti- 
damente áéi  frasco;  pero  cómo  quiera  que  la  confianza  que  en  él  te- 
níamos no  era  muy  grande,  decidimos  apelar  á  las  inyecciones  ioda- 
^as,  practicándolas  con  la  tintura  pura  en  námero  de  cuatro  ó  cinco 
por  sesión,  y  ayudando  á  su  efecto  con  el  empleo  al  interior  de  10 
^tas  diluidas  en  agua  cada  trea  horas,  hasta  que  se  vio  al  mal  ir 
francamente  en  baja. 

Las  Inyecciones  fueron  de  un  centímetro  cúbico  cada  una^  por  lo 
que  en  cada  sesión  se  introdt\jeron  debajo  de  la  piel  cuatro  ó  cinco; 
y  como  las  sesiones  fueron  tres  diarias  y  duraron  tres  días,  calcúle- 
se qué  cantidad  tan  grande  de  iodo  penetró  en  aquella  economía  sin 
que  siquiera  se  manifestasen  sus  efectos  fisiológicos. 

Con  las  del  día  primero,  practicadas  á  la  una  y  las  ocho  de  la 
tarde  en  los  puntos  límites  del  edema,  no  vino  el  alivio,  porque  á  Ja 
maflana  siguiente  llegaba  hasta  la  región  mamilar,  habiendo  habido 
fiebre  aquella  noche  y  delirio  untante  violento;  pero  fiebre  cjue  des- 
apareció en  seguida,  y  delirh)  que  persistió  aun  en  medio  de  la  baja 
de  todos  los  síntomas  pordos  6  tres  días,  tan  violento,  que  hizo  pre- 
cisa la  administración,  después  de  haber  resistido  á  cuatro  gramos 
de  hidrato  de  doral  en  enemas,  del  clorhidrato  de  morfina  en  pildo- 
ras de  centigramo,  las  cuales  hubo  de  usar  en  número  de  tres  ó  cua- 
tro por  día  para  tenerle  en  narcosis  continua;  porqae  si  no,  se  exas- 
peraba y  salía  del  lecho  para  hacer  verdaderas  tropelías. 
'  Porh) que  hace* al' edema,  se  le  vio  desde  entonces  ir  de  visita 
<en  visita  retrocediendo;  pareda  como  si,  asediado  en  toda  su  circun- 
íbrencla  por  las  inyecciones,  acorralado  por  el  iodo  que  le  impedía 
por  todos  los  puntos  á  la  vez  seguir  adelante,  se  viese  obligado  á  vol- 
ver atrás  y  á  replegarse  á  su  punto  de  origen,  para  convertirse  su 
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seroflidAd  ea  el  pos  salrador  q¡M  octn  tanlo  gufco  habríamos  riato 
antee. 

La  piel,  «ana  haeta  entonoee,  ooinenBÓ  &  tomar  ñu  ootor  violAeeo, 
que  &  poeo  se  hizo  nefcrnaoo  «n  loe  p&rpados  y  la  m^Ula  y  rojo  en- 
bido  á  ea  alrededor,  eatableeitodoee  deepnéeal  cironlo  y  turco  eli- 
minadoree  de  la  ancha  eeoara,  eeoa,  nefirra  y  apergaminada,  en  qse 
se  vino  á  convertir  toda  la  piel  de  la  región  ateta. 

Todo  lo  que  ocnrri6  deepate  es  lo  labldo.  A  la  eliminaeiótt  de  la 
eeoara  no  se  perforó  el  párpado  superior,  por  milaip*o.  Del  inferior 
desapareció  toda  la  piel,  asi  como  también  el  saco  lagrimal.  De  la 
sien,  porción  grande  de  aquélla  y  todo  el  tejido  celular,  que  salié  & 
pelotones.  En  la  región  malar  quedó  al  desoubierto  el  periostio,  y  en 
el  canillo  se  estableció  una  perforación  que  obligó  en  varios  diaa  i 
taparla  mecánicamente  al  tiempo  de  la  ingestión  de  los  alimentos, 
para  que  no  se  escapasen  por  ella.  Hasta  vino  &  supuración  una 
adenitis  submaxilar  presentada  al  tiempo  de  la  formación  de  la  es- 
cara, teniendo  que  punzarla. 

Como  se  comprende,  la  pérdida  de  piel  y  de  sustancia  que  luego 
resaltó  era  enorme;  pero  con  curas  antisépticas  todo  se  fué  regene- 
rando en  tiempo  relativamente  corto,  y  hasta  el  ojo,  por  cuya  inte- 
gridad tanto  temimos  en  los  doce  ó  más  dias  en  que  nos  fué  imposi- 
ble examinarlo,  quedó  sano  y  salvo  por  entonces.  El  párpado  supe- 
rior, con  la  retracción  cicatricial,  pudo  irse  elevando  hasta  el  grado 
conveniente,  y  en  el  inferior  resaltó,  un  ectropión  soportable  relati- 
vamente, que  no  nos  atrevimos  á  tratar  autoplásticamente  antes  de 
la  cicatrización  de  la  herida  por  falta  de  piel  sana  en  las  inmedia- 
ciones, y  luego  despaés  porqao  esperábamos  ver  el  grado  definitivo 
en  que  quedaba  aquella  deformidad,  una  vez  que  se  hubiese  agola- 
do la  acción  de  los  astringentes  y  antisépticos  que  usábamos  para 
descongestionar  la  mucosa  y  ponerla  en  condiciones  mqjores. 

Pero  el  enfermo  nos  relevó  de  la  operación.  Cansado  sin  duda,  y 
pareciéndole  largo  el  plazo  que  para  ello  nos  íbamos  tomando^  se 
hizo  operar  en  Octabi*e  sin  nuestra  anuencia,  y  luego  á  seguida  le 
sobrevino  una  oftalmía  que  terminó  con  la  perforación  de  la  córnea 
y  vaciamiento,  por  tanto,  del  globo  del  ojo« 

La  antoplastia,  pues,  no  tendría  ahora  más  fin  que  el  estético;  y 
como  la  deformidad  se  remedió  algo  al  operarle,  y  es,  además,  el 
enfermo  un  pobre  jornalera  á  quien  importa  poco  aparecer  leo  ó 
hermoso,  nada  más  pensamos  proponerle. 

Pero  esto  es  secundarlo  para  nuestro  fin,  el  eual  hemos  cumplido 
llamando  la  atención  sobre  la  eficacia  de  las  inyecciones  iodadas  en 
las  afecciones  carbancales,  y  agregando  un  caso  confirmativo  de 
ella  á  los  muchos  que  ya  se  han  publicado. 

VUUvtoJa,  6  d«  Didembra  (1«  1908. 
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.  .ESPLENECTOMÍA  POR  ENFERMEDAD  DE  BANTI 
Por  bl  Dtt.  R.  drl  Castillo  Ruíz 

Eq  el  mes  de  Noviembre  de  1904  se  presentó  en  nuestra  consulta 
Teodora  F.,  de  cuarenta  y  dos  años  de  edad,  casada,  natural  de 
Orqp^^.  (Xoledo).  Ausencia  absoluta  y  completa  de  historia  patoló- 
gica, habiendo  disfrutado  siempre  una  salud  excelente.  Su  historia 
menstrual  comienza  á  los  diez  y  siete  aftos,  en  que  por  primera  vez 
vio  el  molimen  catamenial  de  una  manera  perfectamente  fisiológica, 
continuando  en  la  misma  forma  los  aftos  consecutivos,  hasta  hace  un 
afio,  en  que  sus  reglas  fueron  en  aumento,  frecuencia  y  duración; 
en  una  palabra,  se  hizo  menorreica.  Su  fecundidad  ha  sido  grande, 
pues  ha  tenido  10  partos  normales  y  5  abortos,  el  último  de  éstos 
hace  cinco  meses  y  de  aquéllos  hace  tres  afios,  no  habiendo  tenido 
que  lamentar  trastorno  alguno  patológico  en  sus  puerperios.  Desde 
hace  un  afto  comenzó  á  sentir  un  malestar  grande,  laxitud  general, 
desnutrición  y  pérdida  del  apetito,  agregándose  á  esto  una  sen- 
sación dolorosa  y  de  peso  en  la  fosa  ilíaca,  vacio  é  hipocondrio 
izquierdos.  En  este  estado  tuvimos  ocasión  de  explorar  &  nuestra 
historiada,  en  la  que  se  apreciaba  la  presencia  de  una  tumoración 
dura,  desigual  y  abollonada,  ligeramente  dolorosa,  que  teniendo 
un  limite  inferior  redondeado  en  la  fosa  iliaca  izquierda,  se  conti- 
nuaba por  el  vacío  é  hipocondrio  del  mismo  lado,  escondiéndose  de- 
bajo del  reborde  costal,  donde  tenia  su  limite  superior  y  punto 
de  inserción.  El  aparato  sexual  era  completamente  normal.  El  exa- 
men hematológico  dio  por  resultado  los  siguientes  datos:  glóbulos 
rojos,  3.570.000,  ligeramente  deformados;  hemoglobina,  0,65  por 
100;  leucocitos,  5.700;  proporción  de  las  distintas  variedades  de  leu- 
cocitos por  100:  polinucleares  neutrófiios,  63;  linfocitos,  25;  mononu- 
cleares  graneles,  incluyendo  las  formas  de  transición,  11;  eosinófi- 
los,  1.  El  análisis  de  orina^no  demostró  alteración  alguna  en  su  com- 
posición, que  era  normal,  de  reacción  acida  y  de  una  densidad 
de  1.019. 

Desde  luego  los  signos  que  se  revelaban  por  la  exploración  nps 
indicaban  que  el  tumor  radicaba  en  el  bazo;  pero  donde  las  dificul- 
tades surgían  era  en  la  clasificación  nosológica  del  tumor. 

La  degeneración,  amiloídea  se  podía  excluir  basándose  en  la 
ausencia  de  datos  etiológicos  y  en  la  integridad  de  todos  los  demás 
órganos. 

£1  examen  hematológico  desde  el  punto  de  vista  cuantitativo  y 
cualitativo  excluía  el  diagnóstico  de  leucemia  y  pseudo-leucemia. 

La  esplenomegalia  con  anemia  y  reacción  mielogénica,  descrita 
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en  1902  por  Weil  y  Clerg  (1),  era  descartada  por  el  hecho  de  presen- 
tarse dicha  afeocióa  acompañada  de  hipertrofia  hepática  y  hallarse 
en  ia  sangre  gran  cantidad  de  hematíes  nncleados. 

'   La  ausencia  de  paludismo  nos  hacia  no  pensar  en  ias  híperme- 
galias  maláricas. 

Los  signos  recogidos  en  la  exploración  de  nuestra  enferma,  así 
como  los  síntomas  que  ella  acusaba,  nos  inducían  á  creer  en  un 
neoplasma  maligno;  y  descalcando  el  epitelioma,  que  rarísima  vez 


es  primitivo,  nos  inclinamos  al  sarcoma,  pues  si  bien  el  diagnóstico 
de  estas  neoplasias  es  muy  inseguro,  difícil  y  oscuro,  sin  embargo, 
el  crecimiento  relativamente  rápido  del  tumor  (doce  meses),  su  des- 
igualdad,  deformación  y  abolladuras,  unido  al  dolor  que  desperu 
ba  la  exploración,  eran  suficientes  datos  para  formular  tal  diáconos 
tico.  Sin  embargo,  con  el  fin  de  esclarecerlo  aconsejamos  á  la  enfer 
ma  la  conveniencia  de  ser  reconocida  por  otros  cirujanos,  y  al  efec 
to  fué  vista  por  tres  distinguidos  profesores  de  esta  corte,  los  qne 
emitieron  los  siguientes  diagnósticos:  tumor  del  mesooolon  deseen- 


(1)    Bimile  Weü  y  A.  Olerg:  Sem,  Méd.,  190S,  p.  878/ 
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dente  con  adherencias,  al  bazo,  i>aao  ectópico  htpertróftco,  quiste  lii- 
datidico  del  baso.  >         • 

Conceptnando  Indicada  la  espleneotomia,  acona^'ada  también 
por  lOB  otros  profesore»,  y  recabado  nuestro  concni^so  por  la  enfer- 
ma para  que  la  operásemos,  el  dia  3  de  Diciembre  practicamos  la 
ínterrencióni  slgniendo  la  técnica  que  á  contlnaacíóa  se  expresa. 
Anestesiada  la  enferma,  y  previos  requisitos  indispensables  en  toda 
laparotomía,  se  hiao.nna  ineiaión'  que,  partiendo  un  través  de  dedo 
por  debajo  del  apéndice, xifoides,  terminaba  en* la  cicatriz  umbili- 
cal, introdujimos  la  mano  en  la  cavidad  abdominal  y  extrajimos 
un  voluminoso  bazo  de  forma  irrep^^lar,  abollonado,  con  ui^  pe* 
diculo  ancho  y  corto,  formado  por  el  ligamento  írenoesplénico  por 
arriba,  el  epiplon  gastro-esplénico  por  dentro,  y  el  esplenocóiieo 
(que  en  este  caso  existia)  por  debigo.  Rodeado  el  campo  opérate* 
rio  de  compresas  de  gasa  esterilizada,  entre  dos  pinzas  s^pciona- 
moa el  pedículo  f¡reno*espIénioo y  el  esplenocóiieo,  quedando  en* 
tonoes  el  bazo  unido  al  organismo  por  el  epiplon  gastro-esplénico  y 
espleno-panoreáticov.  ambos  fueron  ligados  aisladamente  previo 
aplastamiento  con  el  angiotribo  de  Doyen  por  medio  de  una  ligadu- 
ra en  cadena,  y  el  tumor  fué  extirpado;  sustituimos  por  ligaduras 
las  pinzas  de  los  pedículos  freno-esplénioo  y  espleno-cólico;  ligamos 
aisladamente  la  arteria  y  vena  esplénioa.,  que  estaba  enormemente 
dilatada,  y  suturamos  la  herida  iaparotómioa  ^siguiendo  el  método 
de  Jonesoo.  Una  hor-a  duró  la.intervención,  durante  la  cual  la  ope- 
rada no  perdió  arriba  de  dos  onzas  de  sangre.  Se  la  trasladó  á  la 
cama,  poniéndosele  una  Inyección  subcutánea  de  suero  Hayem  con 
el  fin  de  combatir  ^l  ligero  colapso  en  que  sp  encontraba  después  de 
la  intervención,  con  lo  que  reaccionó  prontamente.  La  convalecen- 
cia fué  excelente,  y  la  dimos  de  alta  ú  los  veinte  dias  de  operada, 
completamente  restablecida.  Le  acohs^mos  que  viniese  á  vernos 
pasados  dos  meses,  para  hacerle  un  examen  hematológioo. 

El  tumor  extirpado  tenía  una  forma'  piramidal  de  vértice  supe- 
rior y  base  inferior,  uno  da  cuyos  lados  era  recorrido  por  el  pedícu- 
lo, como  asimismo  su  base;  su  superficie  era  desigual  y  abollonada, 
y  eí  peso  de  1.678  gramos. 

El  examen  de  los  cortes  del  bazo  al  microscopio  denunciaba  una 
hiperplasia  de  los  elementos  prapios  del  bazo  y  un  espesamiento  bas- 
tante, considerable  del  retículo  de  los  corpúsculos  de  Malpiglo. 

En  el  mes  de  Marzo  de  1905  se  nos  presentó  de  nuevo  nuestra 
operada,  encontrándonos  con  un  sujeto  oompletamente  distinto:  la 
enferma  había  recobrado  sus  perdidas  fuerzas  y  apetito,  presentan- 
do el  aspecto  de  una  persona  en  la  plenitud  de  su  salud.  El  análisis 
déla  sangre  dió'las  siguientes  cifras:  glóbulos  rojos,  3.167.785;  gló- 
bulos biancos,  13.917;  cantidad  de  hemoglobina^.  12,d  por  100;,pi:p- 
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porcióa  de  lenoocitos:  poliniiolearefl  neatrÓfilos,  25,9;  aeidóaios,  0,2; 
ba8iófllo8,0,5;  mononncleares  claros,  4,5;  linfocitos,  68,6;  tatnbiéo 
existen  hematíes  nacleadoB. 

Sometimos  á  la  enferma  á  nn  tratamiento  arsenical  y  la  manda- 
mos  á  sn  pueblo,  recomendándole  que,,  á  los  dos  meses  de  este  tra- 
tamiento, volviese  para  hacerle  otro  an&lisis  de  san^j^,  lo  cual  no 
logramos  consefirairi  por  haber  fallecido  nuestro  sujeto  en  el  mes  de 
Mayo  del  mismo  año,  á  consecuencia  de  una  fimia  pulmonar  de  car- 
ao rápido,  segftn  diagnóstico  del  médico  encargado  de  asistirla  eu 
'  su  pueblo. 

Tal  es  el  caso,  que,  como  verán  nuestros  lectores^  se  presta  á  con- 
'«sideraciones  importantes  de  Índole  diagnóstica;  pues  ja  intervencióD 
<  y  el  examen  anatomo-patológico  é  histológico  del  tumor,  en  ves  de 
disipar  dudas  y  esclarecer  de  una  manera  terminante  el  diagnóstioo, 
vino  4. producir  una  mayor  confusión,  tirando  por  tierra. todos  lo» 
que  se  formularon  como  probables,  y  á  dejarnos  en  un  estado  de  in- 
certidumbre  tal,  que  formar  un  juicio  post-operatorio  definido  era 

*  empresa  poco  menos  que  imposible,  no  sabiendo  en  qué  grupo  clasi- 
ficar esta  hipertrofia  del  baao. 

*  ■ 

Analizando  detenidamente  los  datos  arrojados  por  el  examen 

•  anatomo-patológico  de  la  pieza,  y  reconstituyendo  la  historia  de  ésta 
enferma,  creemos  que  se  trata  de  un  caso  quebien  podría  clasificar* 
sede  enfermedad  de  Banti  en  periodo  preascitico.  En  efecto,  el 
complexo  sintomático  descrito  por  Banti  en  1894  (i)  está  caracteri- 
zado por  enorme  hipermegalia,  anemia  y  atrofia  hepática,  afección 
de  evolución  lenta,  en  la  que  su  autor  desoribe  trea  períodos  perfec- 
tamente caracterizados  por  la  aparición  sucesiva  de  nuevos  sínto- 
mas que,  viniendo  á  coloqar  al  enfermo  en  condiciones  de  excesiva 
gravedad,  completan  el  Cuadro  nosológico  (2). 

1.^  Periodo  preascititó. — Elcuadco  patológico  se  inicia  por  un 
aumento  del  bazo,  que  se  desenvuelve  de  una  manera  lenta  y  silen- 
ciosa, llegando  á  adquirir  un  volumen'm,tty. considerable,  conservan- 
do su  forma  primitiva  y  sus  bordes  redondeados.  Su  borde  inferior 
rebasa  el  reborde  costal  tres  ó  cuatro  traveses  de  dedo,  llegando  á 
veces  hasta  la  fosa  ilíaca,  y  sn  borde  anterior  puede  llegar  hasta  la 
línea  media  y  más  allá;  su  superficie  es  lisa  y  no  determina  ningán 
dolor  á  la  presión.  Este  aumento  de  volumen. del  bazo  va  seguido  de 
fenómenos  anémicos,  caracterizados  por  debilidad,  laxitud  general. 


(1)    o.  Banti:  *La  •plénoméflrmlto  mvee  eirrhoM  da  foie»  (Sém.  Méd.^  ISOi,  pá«.  818). 
(8)    «SpUnoméffalie  mit  Lib«reiiThoM>  (Beitr.  sur.  path9L  anaí^  «fec,  roa  K.  Zle- 
al«r«  1W6,  tomo  XXI V,  pág.  81). 
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piúidez  en  la  piel  y  de  las  miíbesafl,-  fa(i£riiB;  palpitaciones,  etc.  El  ape- 
tito permanece  normal,  no  existiendo  nada  patológico  en  el  aparato 
digestivo.  Los  hematíes  disminnyen  en  proporción  con  el  grado  de 
anemia  existente,  como  asimismo  la  cantidad  de  hemoglobina.  Los 
globales  blancos  no  snfren  alteración  ni  en  cantidad  ni  en  calidad^ 
permaneciendo  normal  sn  proporción.  La  orina  no  acnsa  alteración  . 
en  sn  composición.:  En  este  periodo  el  hígado  snbsiste  normal,  su- 
friendo nn  ligero  aumento  hacia  el  final  de  esta  etapa,  que,  según 
Banti,  suele  durar  de  cinco  hasta  once  afios,  existiendo  alternAti vas 
de  mejorias,  en  las  que  el  bazo  permanece  aumentado.  Sigue  á  este 
periodo  de  una  manera  fatal,  pues  la  curación  no  se  efectúa  en  él,  el 

2.®  ó  eétado  intermediaria^  en  el  que  aparecen  fenómenos  dis- 
neioos,  trastornos  digestiros  y  hemorragias,  preferentemente  hema- 
temesis,  advirtiéndose  al  mismo  tiempo  disminución  en  la  cantidad 
de  la  orina  y  aumento  de  la  coloración,  llegando  á  tomar  un  tinte 
rojizo.  Los  uratos  están  en  mayor  proporción,  apareciendo  urobllina 
y  pIgUientos  biliares.  En  este  periodo,  cuya  duración  es  de  muchos 
meses,  \h  piel  y  las  mucosas  toman  un  tinte  ictérico. 

3.®  Periodo  asciiieo. — Existe  en  él  acumulación  de  liquido  libre 
en  la  cavidad  peritoneal;  líquido  seroso  de  color  amarillento^  cuya 
densidad  es  de  l.OIl  á  1.012.  El  hígado  se  atrofia  y  el  bazo  perma- 
nece hipertrofiado.  La  secreción  urinaria  es  mínima,  conteniendo 
gran  cantidad  de  uratos  y  urobilina;  su  densidad  es  de  1.030  A  1.035. 
Los  síntomas  de  anemia  se  acentúan,  la  temperatura  sufre  elevacio- 
nes vespertinas,  los  glóbulos  rojos  y  la  cantidad  de  hemoglobina  dis- 
minuyen, permaneciendo  normal  la  cantidad  de  los  leucocitos.  De 
siete  á  ocho  meses  dura  este  período,  cuyo  final  es  la  muerte. 

Las  alteraciones  anatomopatológicas  se  encuentran  reunidas  en 
la  cavidad  peritoneal;  están  interesados  el  bazo,  el, hígado  y  los  ra- 
sos de  estas  glándulas.  El  bazo  está  aumentado  uniformemente,  lle- 
gando á  pesar  1.000  á  1;500  gr.;su  superficie  es  lisa  y  su  cápsula  grue- 
sa. El  examen  microscópico  del  barro  esplénico  en  fresco  denota  la 
ausencia  completa  de  hematíes  nudeados.  Las  preparaciones  endu- 
reoidas  descubren  un  espesamiento  basUnte  manifiesto  del  retículo 
de  los  corpúsculos  de  Halpigió,  que  empieza  alrededor  de  la  arteria 
central,  donde  es  más  pronunciado;  el  retículo  de  la  pulpa  presenta 
claramente  gruesas  fibras  de  aspecto  hialino.  Este  espesamiento  del 
retículo  es  Unto  más  manifiesto  cuanto  más  antigua  es  la  enferme- 
dad, pudiendo  llegar  finalmente  hasta  la  degeneración  fibrosa  com- 
pleta en  ciertos  puntos  del  parénquima;  en  los  islotes  así  modifica» 
dos  se  ven  fascículos  paralelos  de  tejido  conectivo  fibroso  formando 
bandas  y  orificios,  en  los  que  se  encuentran  muchas  células;  en  me* 
dio  de  los  fascículos  se  hallan  gruesos  nodulos  ovales,  pobres  en  cro- 
matina.  Las  venas  de  la  pulpa  esplénica  no  presentan  ectasias  en 
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ningana  época  de  la  evoinoión  de  la  enfermedad,  consistiendo  las 
alteraciones  dominantes  en  nn  espesamiento  considerable  tanto  de 
tos  corpúsculos  de  Malpigio  como  de  la  misma  palpa  esplénica;  la 
estractura  característica  retlcalada  del  tejido  glandalar  se  conserva 
(fibroadenia  de  Bantt).  El  mecanismo  íntimo  del  espesamiento  de  las 
fibra»  del  reticnlo  es  oscuro,  padiendo  interpretarse  como  una  neo* 
forraacián  del  tejido  conectivo,  en  la  que  las  células  esplénioas  no 
presentan  otra  alteración  que  la  hiperplasia. 

£1  hígado,  que,  con  ligeras  variantes,  conserva  su  volumen  nor- 
mal en  el  primero  y  segando  período  de  esta  afecciónese  atrofia  en 
el  ascítico,  presentando  todos  los  caraotei'es  de  la  cirrosis  atróficade 
Laenec;  la  vena  porta  j  sus  ramificaciones  encaéntranse  dilatadas. 
Banti»  qae  ha  examinado  detenidamente  en  todos  los  casos  el  estado 
de  los  vasos  de  la  cavidad  abdominal/  ha  encontrado  en  la  vena  es- ' 
pléntca  y  en  la  porta  placas  ateromatosas  hacia  mi  entrada  en  el  pa» 
rénqaima  del  órgano,  y  esclerosis  en  la  endovena,  siendo  estas  alte- 
raciones ya  difusas,  ora  circunscritas  y  limitadas  en  el  período  de 
transición  á  las  precitadas  venas,  en  tanto  que  los  brazos  aferentes 
de  la  porta  se  conservan  normales.  En  el  periodo  ascítico  estas  alte- 
raciones sufren  un  aumento  manifiesto. 

A  este  cuadro  descrito  por-Banti  há  introducido  notables  modifi- 
caciones Senator  (1),  él  que  da  cavida  en  esta  entidad  nosológica  k 
todos  los  casos  de  anemia  esplénica  que  evolacionan  generalmente 
con  ascitís,  pero  sin  cirrosis  pronunciada  del  hígado,  estando  en  lo 
demás  de  acuerdo  con  lo  expaesto  por  Banti.  En  efecto:  en  el  caso 
contrario,  soría  preciso  admitir  la  existencia  de  otra  variedad  de 
anemia  y  de  esplenoraegalia  aoompafiada  deasoltis,  sin  cirrosis. 

Asimismo  admite  Senator,  de  acuerdo  con  Btnaldi  (2),  la  necesi- 
dad de  compHetar^el  cuadró  clínico  fijándose  en  la  gran  tendencia 
de  estos  enferínos  ¿  las  hemorragias.  Banti  menciona  epistaxis,  y 
Senator  las  hématemesis,  qae  son  ^  menudo  los  primeros  síntomas 
qoe  llaman  Iti  atención  de  los  enfermos^  habiendo  observado  algunos 
casos  de  epistaxis,  hematarias,  hemoptisis,  hemorragias  bucales  y 
púrpura.  Cita  un  caso  de  hemorragia  del  cuerpo  vitreo.  La  piel,  se- 
gún Senator,  durante  el  curso  de  la  enfermedad  tiene  un  tinte  exce- 
sivamente pálido,  no  existiendo  ictericia  ni  la  presencia  constante 
de  caracteres  de  cirrosis  hepática  en  la  orina,  cuya  cantidad  y  co- 
lor varía  poco  del  normal,  admitiendo  sólo  una  ligera  palidez  con 
ausencia  do  biiirrubina  y  urobilina,  habiendo  este  autor  observado 
solamente  en  ua  caso  ligera  cantidad  de  albúmina  y  oilitidros  hiali< 


(1)  H.  Senator:    Ucber  «naemU  splenlca  mit  ««cites.  Batitisehe  Krankheit.  (BerL 
klin.  H'oc/(^i«cAr..l901,  iiúm.  46.) 

(2)  ilinaldi:  Centralbl.  f,  inmre  Medigin,  1699,  iittin.  II. 
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no».  Ea  lo  qae  se  refler%á  las  modifloaolones  heinátioas,  Senator  las 
conc^eptúa  como  características  de  esta  enfermedad,  que  son  safi- 
cíentes  para  dlstingair  la  afección  qae  nos  ocupa  de  la  anemia  sim- 
ple y  de  la  leacemia,  sirviéndole  de  base  á  esta  afirmación  caatro 
CA808  personales  en  los  qae  notó  ana  disminución  más  ó  menos  con- 
siderable en  el  número  de  hematíes  6  hipoleaoocitosis,  tanto  en  la 
proporción  de  las  diferentes  formas  de  leucocitos  como  en  la  dismi*- 
unción  relativa  de  polinadeares  neutrófilos;  es  decir,  que  existe  uniC 
olígocithemia,  olígocromemia  y  leuconhemia;  en  cuanto  A  las  poiqui* 
looitouis,  aumento  de  hematoblastos  y  de  eosinófllos,  Senator  lo  con- 
ceptúa como  incoasiante  y  no  característico.  Guando  la  enfermedad 
data  de  algún  tiempo,  la  alcalinidad  de  la  sangre  es  muy  elevada. 
.    Resumiendo,  puede  decirse  que  la  enfermedad  de  Banti,  según 
Senator,  es  una  megalosplenia  idiopática  independiente  de  todo  óx¿ 
taais,  de  neoformación,  degeneración  amiloídea,  tuberculosis  ó  in^ 
feoción  palúdica;  sin  embargo,  en  el  curso  de  esta  últiiüa  afección 
se  ha  visto  Aveces  desenvolverse  signos  semejantes  A  la  enfermedad 
de  Banti;  la  presencia  de  plasmodios  alejar  A  la  duda  del  Animo  del 
clínico.  y 

Los  síntomas  que  presentaba  nuestra  enferma  consistían  en  de^ 
bilidad  general,  laxitud  y  megalosplenia.  El  bazo  había  iiegadoA 
adquirir  un  volumen  considerable  en  el  transcurso  de  doce  meses^ 
llegando  A  ocupar  el  hipocondrio,  vacío  y  fosa  ilíaca  izquierda,  en 
la  cnal  la  tumoración  era  más  voluminosa  y-  redondeada,  hasta  el 
extremo  de  hacer  pensar  A  algún  profesor,  que  no  la  reconoció  de- 
tenidamente, en  un  tumor  del  ovario  izquierdo.  El  anAlisis  hemato- 
lógico  demostraba  un  estado  anémico.  El  examen  microscópieo  de 
los  cortes  acusaba  una  hiperplasia  de  los  elementos  propios  del  ór- 
gano, con*  espesamiento  del.  retículo  de  los  corpúsculos  de  Malpigio. 
La  orina  era  normal  en  cantidad  y  calidad,  y  el  resto  de  la  econo» 
mía  no  presentaba  ninguna  otra  alteración  patológica,  exceptuando 
las  menorragias  que  sufría,  y^  existiendo  éstas  en  unaparato  sexual 
completamente  sano,  bien  pudiéramos  interpretar  este  síntoma  co- 
mo dependiente  de  la  predisposición  que,  según  Banti  y  Senator, 
tienen  estas  enfermas  A  las  hemorragias. 

De  lo  anteriormente  expuesto  deducimos  que  nuestro  caso  entra 
de  lleno  en  el  cuadro  clínico  anteriormente  descrito,  pues  excep- 
tuando la  deformación  y  desigualdades  que  tenia  esta  viscera  y  el 
dolor  que  producía  la  exploración,  el  resto  de  fenómenos  que  lo 
acorapafiaban  eran,  idénticos  al  cuadro  nosológico  de  Banti -Senator. 
Respecto  al  tratamiento  de  esta  afección,  Banti  conceptúa  como 
único  racional  la  extirpación  del  bazo,  pues  la  terapéutica  médica, 
tal  como  el  empleo  del  iodo,  hierro,  arsénico,  etc.,  da  resaltados 
muy  dudosos,  prod^nciendo  solamente  alivios  pasajeros. 
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Según  Lang  (l),'qQe  ha  analizado  la  influenela  que  tiene  la  ex- 
tirpación del  bazo  hipertrófico  en  esta  afección,  refiere  25  oiísos  de 
espleñectomizados  por  anemia  esplénica  y  enfermedad  de  Banti;  en 
ocho  casos  la  muerte  sobrevino  á  los  dos  meses  de  la  operación:  siete 
casos  curaron  radicalmente,  pero  no-  dice  cuánto  tiempo  llevan  de 
operados.  En  dos  casos  la  curación  persistía  después  de  tres  afios 
de  la  operación,  y  en  otros  dos  después  de  veinte  y  veintiún  meses. 
Bn  cuanto  á  los  casos  restantes,  son  enfermos  que  no  llevan  arriba 
de  un  afio  de  operados. 

Recientemente,  en  un  articulo  publicado  por  Schiassi,  de  Bolo- 
nia (2),  propone  una  nueva  operación,  la  esplenoclelsis,  en  sustitu- 
ción de  la  ablación  del  bazo,  que,  con  menor  mortalidad  operatoria, 
da  excelentes  resultados  terapéuticos;  pues  siendo  la  enfermedad  de 
Banti  una  hipermegalia  primitiva  con  cirrosis  hepática  secundaria 
de  causa  esplenógena,  la  extirpación  del  bazo  coloca  á  estos  enfer- 
mos en  condict(Nies  abonadas  á  una  insuficiencia  hepática  y  á  la  fá- 
cil atrofia  del  hígado,  y  con  la  esplenoclelsis  se  deja  al  bazo  en  con- 
diciones ventajosas  de  circulación,  pues  estando  unida  esta  enfer- 
medad á  un  fenómeno  biológico  que  intoxica  la  sangre  que  circula 
en  el  interior  del  bazo,  puede  bastar  con  disminuir  la  cantidad  de 
sangre  que  circula  en  el  interior  de  las  lagunas  esplénicas  y  hacer 
más  rápida  la  circulación  intraesplénica.  Esto  lo  consigue  la  nueva 
intervención  rodeando  al  bazo  de  gasa  ligeramente  iodofórmioa, 
con  lo  que  provoca  el  desenvolvimiento  de  una  ancha  cápsula  con- 
juntiva que  rodea  al  órgano  hipertrofiado. 

He  aquí  la  técnica  de  la  esplenoclelsis: 

Se  traza  paralelamente  al  reborde  de  las  falsas  costillas  izquier- 
das, y  á  dos  traveses  de  dedo  por  debajo  de  ellas,  una  incisión,  que 
partiendo  del  epigastrio  termina  en  el  hipocondrio  izquierdo  al  nivel 
del  punto  correspondiente  á  la  prolongación  de  la  línea  axilar  me- 
dia. El  plano  músculo-aponeurótico  y  el  peritoneo  son  seccionados 
en  la  misma  extensión;  se  examina  la  consistencia,  superficie  y  re- 
laciones del  bazo;  la  mano  izquierda  se  insinúa  por  el  polo  inferior 
del  órgano,  introduciendo  entre  aquélla  y  éste  una  delgada  láminü 
de  gasa  ligeramente  iodofórmioa,  de  forma  que  rodee  toda  la  parte 
inferior  del  bazo;  la  misma  maniobra  se  repite  en  la  cara  interna 
cóncava  y  en  la  externa  convexa,  rodeando  completamente  toda 
esta  superficie  con  dos  tiras  de  gasa  hasta  el  ilio,  y  lo  mismo  en  el 
polo  superior;  en  una  palabra,  aislar  completamente  el  bazo  de  la 
cavidad  peritoneal  por  medio  de  gasas  colocadas  in  situ,  haciendo 
salir  los  caboa  de  éstas  por  las  comisuras  superior  é  inferior  de  la 
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herida  parietal;  finalmente,  Schiassi  no  se  contenta  sólo  con  esto, 
Bino  que  llega  hasta  practicar  el  raspado  con  cucharilla  cortante  de 
la  snperflcie  esplénica  é  incindir  ún  peqüéfio  tro^o  cuneiforme  para 
llevarlo  al  microscopio,  sutarando  después  esta  herida.  Estas  dos  úl- 
timas maniobras  las  conceptuamos  peligrosísimas,  dada  la  fragilidad 
7  yascularización  del  órgano;. y  ano  ser  porque  su  autor  las  descri- 
be y  dice  haberlas  hecho,  jamás  hubiéramos  creído  fuesen  practi- 
cables. .   .  :  ."  . 

Cuando  la  enfermedad  está  en  periodo  ascítico  con  atrofia  hepá- 
tica, se  combina  la  esplenocleisis  con  la  omentopexia  á  fin  de  facili- 
tar la  circulación  suplementaria  y  corregir  la  asoitis. 

Para  abreviar  el  restablecimiento  hemático,  se  adminístrame- 
dala  ósea  en  fresco. 

Tal  es  la  nueva  operación,  cuya  fundamento  es  científico;  y  si 
en  la  práctica  da  los  resultados  que  su  autor  pretende,  indudable- 
mente será  un  gran  progreso  el  poder  conseguir  la  curación  definí- 
tiva  de  una  afección  tan  grave  cual  la  que  nos  ocupa,  con  una  in- 
tervención más  sencilla  y  menos  grave  que  la  esplenectomía.  Hasta 
el  presente  son  dos  las  enfermas  operadas^  en  las  que  la  fecha  de  la 
operación  es  relativamente  reciente  para  poder  establecer  conclu- 
siones definitivas.  Esperemos  á  que  el  tiempo  la  sancione,  y  apun- 
témosla como  nuevo  y  valioso  esfuerzo  en  ^  1  ti'atamiento  de  estas 
afecciones. 

Madrid,  4  de  Septiembre  da  ISOSi 


SECCIÓN  CIENTÍFICA  ORIGINAL 


LA  DECLARACIÓN  OBLIGATORIA  DE  LA  TUBERCULOSIS 

Por  los  Drbs.  Samubl  BBRHamM  t  Luis  Dibupart 
De  Parift. 

A  pesar  de  la  lacha  incesante  dirigida  contra  la  taberoulosis, 
azote  nacional  y  aau  internacional,  continúa  cada  afto  destrayendo 
número  enorme  de  individuos,  segados  en  la  edad  en  que  el  capital 
humano  representa  su  mayor  valor  presente  y  futaro.  Los  medios 
de  combate  (dispensarios,  sanatorios,  obras  sociales)  no  han  escati* 
mado  sus  esfuerzos,  y  aun  cuando  han  obtenido  algunos  éxitos,  no 
han  logrado  todavía  disminuir  su  propagación  constante  por  el  con* 
tagio,  extinguiendo  la  irradiación  mortal  de  los  centros  tubercolo- 
sos,  ttn  hacia  el  que  tienden  las  investigaciones  y  trabajos  de  módi- 
cos é  higienistas. 

Esta  falta  de. éxito  relativa  es  debida,  á  nuestro  entender,  á  que 
hasta  ahora  se  han  preocupado  más  de  tratar  el  organismo  contaaii- 
nado  que  de  ponerle  al  abrigo  del  mal.  El  tuberculoso,  entendiendo 
por  tal  á  los  afectos  de  tuberculosis  abiertas,  escape  en  todas  partes 
donde  se  halla,  contamina  el  taller,  la  oficina,  el  domicilio  privado, 
y  desgraciados  de  los  débiles,  de  los  anémicos,  de  los  debilitados,  de 
los  convalecientes;  en  una  palabra,  de  todos  los  predispuestos  que 
su  mala  estrella  hace  vivir  en  contacto  con  él.  Los  bacilos  tan  impru- 
dente y  generosaineute  sembrados  penetran  en  los  bronquios,  in- 
fectarán la  economía;  y  si  la  evolución  de  la  enfermedad  sufre  alca- 
nas modiñcaciones,  gracias  á  tratamientos  apropiados,  no  por  eso 
dejará  de  continuar  su  marcha  fatal.  El  nuevo  atacado  se  contamina- 
rá nuevamente  cada  día,  por  residir  en  lugar  jamás  desinfectado. 

Mientras  no  se  desinfecte  obligatoria  y  rigurosamente  todo  lagar 
habitado  por  un  tuberculoso  que  tose  y  escupe,  la  lucha  contra  la 
tuberculosis  no  será  estéril,  pero  marchará  muy  lentamente  hacia  la 
victoria. 

Por  la  admirable  estadística  de  París  hecha  por  M.  Juillerat;  por 
el  trabajo  de  nuestro  colega  Jorge  Petit,  recientemente  publicado, 
sobre  los  locales  tuberculosos  del  XI  distrito  de  esta  ciudad,  en  con- 
cordancia perfecta  con  los  resultados  de  M.  Juillerat;  por  los  datos 
que  nos  proporcionan  los  enfermos  que  acuden  á  nuestros  dispensa- 
rios de  la  Obra  de  la  Tuberculosis  Humana,  y  cuyos  domicilios  nos 
son  conocidos;  por  los  que  nos  suministran  los  informadores  de   las 
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obras  antitubereulosas,  que  van  á  casa  del  enfermo  y  nos  traen  sas 
impresioaes,  jpintándonos  los  ta^ariosT  sin  aire  y  sin  luz  donde  viven 
algunos  de  nuestros  consaltados,  sabemos  dónde  están  las  casas 
mortales  para  los  pobres,  y  lo  que  seria  necesario  liacer  para  que 
resultasen  inofensivas,  mostrándonos  que  sería  preciso  desinfectar- 
las 6  modtñcar  sus  disposiciones  interiores,  ó,  mejor  aún,  demoler 
las  no  susceptibles  de  ser  mejoradas,  eventualidad  bastante  rara,  se- 
gún  afirma M.  Andrés  Leíévre  enrédente  artículo;  tenemos  en  la 
mano  todos  los  medios  prácticos  de  realizar  estas  reformas,  y  no 
podemos,  sin  embarco,  hacer  nada:  la  Ley  lo  niega. 

Veces  hay  que  conocemos  locales  donde  sus  habitantes  sucesi- 
vos entran  sanos,  y  allí  se  hacen  y  mueren  tuberculosos.  Estos  son 
—dice  M.  Cbauñ'ard — verdaderos  crímenes  sociales,  y  la  Ley  no 
parece  hacer  nada  para  convertirlos  en  imposibles.  No  podemos  ni 
hacerlos  desinfectar  á  la  fuerza,  ni  seftalar  por  carteles  el  peligro. 

Contra  estos  hechos  doplor/ibles,  á  ios  cuales  asistimos  impoten- 
tes, es  necesario  que  tengamos  el  apoyo  de  la  Ley.  Hay  ahí  una  la- 
guna que  es  necesario  llenar. 

Es  necesario  que  la  desinfección  de  los  locales  tuberculizantes 
sea  obligatoria  por  la  Ley,  y  para  que  esto  sea  una  realidad  es  pre- 
ciso que  la  administración  pública  y  privada  sepan  dónde  están  y 
se  declare  la  enfermedad. 

Tocamos  con  esto  ana  cuestión,  lo  convenimos,  muy  compleja, 
muy  delicada,  muy  combatida:  la  declaración  obligatoria  de  la  tu- 
bercnlosi».'  Violación  del  secreto  profesional,  dice  el  uno;  el  destierro 
del  tuberculoso  de  la  sociedad,  dice  el  otro. 

En  Francia  tenemos  por  defecto,  por  cualidad,  ó  puede  que  por 
ambas  cosas,  la  costumbre  de  anteponer  siempre  la  cuestión  de  sen- 
timentalismo cuando  se  trata  de  interés  práctico.  Nos  pagamos  de- 
masiadp  de  las  palabras.  Sembramos  las  ideas,  dcvjando  á  los  ve- 
cinos el  cuidado  de  ponerlas  en  acción.  Después,  cuandQ  vuelven 
con  la  estampilla  extranjera,  el  snobismo  se  apodera  de  ellas  y  las 
pone  á  la  moda.  Hasta  ahora,  cada  vez  que  se  ha  hablado  de  la  de- 
claración obligatoria  de*  la  tuberculosis,  se  ha  tropezado  con  nn  sen- 
thuentalismo  exagerado.  Se  han  tenido  en  cuenta  siempre  los  inte- 
reses particulares,  perfectamente  respetables,  necesario  es  decirlo, 
pero  que  deben  ceder  el  p*iso  á  los  de  la  colectividad. 

¿En  qué  estarían  estos  intereses  particulares  anien?izados?  una 
desinfección  i^ensual,  pm-  ejemplo,  practicada  sin  que  loa  encarga- 
dos digan  el  por  qué  de  su  intervención;  consejos  útiles  de  higiene, 
modíñcación  en  la  vivienda  insalubre,  no  nos  parecen  molestias 
rauy  graves  en  su  rnodo  de  vivir. 

Ademíi8,eel  decrt^to  del  10  de  Febrero  de  1903,  en  súplica  de  la 
ley  sobre  la  prolección  de  la  salud  pública  del   15  de  Febrero  de 
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1902,  ordena  que  13  enfénnedafdéa'  deben  déíolararse  obligatoriamen- 
te, y  percibimos  raal  lá  diferénisia  de  medidas  prescríptas  contra 
éstas  con  las  tomadas  contra  la  tabétonlosls.  No  serían  ni  más  T€{}a-  ' 
tórias  ni  más  infamantes:  esto  es  lo  que  iiay  que  decir  bien  alto,  para 
hacer  aceptar  sin  demasiada  resistencia  las  profilácticas  contra  la 
tnbercalosis.  -     ' 

Nos  permitiremos  presentar,  empleando  el  lengui^e  curial,  las ' 
piezas  del  proceso:  de  un  lado  están  los  adrerEiáríos  convencidos  de  * 
la  declaración  obligatoria;  del  otro,  sus  partidarios,  preciso  es  decir-  * 
lo  inmediatamente,  más  numerosos  y  dando  razones  más  sólidas.  . 

En  BU  nuevo  referándnm  antituberculoso  publicado  en  1904  eá  la 
Sevista  Internacional  de  la  Tuberculosis^  nuestro  colega  Jorge  Pe*  * 
tit  había  planteado  la  siguiente  pregunta: 

¿Qué  piensa  usted  de  la  declaración  obligatoria  de  la  tuberoa- 
losis? 

No  creo  que  un  médico  pueda  entregarse  á  semejante  violación 
del  secreto  profesional,  al  amparo  de  la  ley,  dice  el  Dr.  Baudrand,  ' 
de  Montceau-les-Mines.  Et  Dr.  Lemaire  la  declara  inicua  é  infame. 
'    Los  Dres.  Gart,  de  París;  Garlos  Vidal,  de  Gastres;  Bérchon,  de 
Par  Foveau,  de  Gourmelles,  temen  que  se  haga  del  tuberculoso  un  - 
paría,  un  desgraciado  que,  señalado  con  el  dedo,  se  convertirá  proa* 
to  en  un  revoltoso. 

En  la  Academia  de  Medicina  acaba  de  desarrollarse  larga  dis- 
cusión sobre  la  materia,  con  motivo  de  una  comunicación  muy^ 
ihteresante  de  M.  Alberto  Robín  sobre  la  mortalidad  tuberculosa  ea  ' 
Francia  y  Alemania,  y  la  imposibilidad  de  establecer  de  modo  ab- 
soluto estadística  rigorosa  de  los  fallecimientos  debidos  á  la  tuber* 
culosis.  Digamos  de  paso  que  M.  Robín  encuentra,  contrariamente  & 
la  opinión  casi  unánime  de  los  práctísos  (que  la  tuberculosis,  desco- 
nocida antes  en  los  pueblos,  aumenta  por  todas  partes)  que  la  cifra 
de  150.000  fallecimientos  tuberculosos  anuales,  ^ada  aproximada- 
mente por  M.  Brouardel,  es  manifiestamente  exagerada,  y  sería  ne- 
cesario reducirla  á  83.028. 

Distinguidos  oradores  se  sucedieron,  en  Febrero  y  Marzo,  en  la 
tribuna  de  la  Academia,  y  todos  estuvieron  acordes  en  deplorar 
numerosas  ocultaciones  efectuadas  en  materia  de  tuberculosis,  y 
que  contra  ella  se  imponía  un  solo  remedio:  la  declaración  obli- 
gatoria. 

En  el  ejército,  dice  M.  Keich,  donde  la  estadística  dispone  de 
todos  los  medios  administrativos  y  científicos  necesarios  para  llegar 
á  sus  fines,  es  incapaz  de  decirnos  cuántos  tuberculosos  hay,  lo  mis- 
mo en  los  ejércitos  extraigeros  que  en  el  nuestro.  M.  Gornil  recuerda 
que  en  machas  ciudades  es  un  empleado  del  Ayuntamiento,  Incom* 
pétente  en  medicina,  el  que  forma  las  estadísticas  mortuorias... 
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.  ¿Sobro  qné  se  ba$a?  En  bablad^rias  del  barrio  y  relatos  de  los  en- 
terradores. ,  ,»       .     , 

Con  mayor  razón,  la  oolectividad  civil  es  incapaz  de  informarnos 
sobre  sn  mortalidad  tabercolosa.  Hay  mncbos  fallecimientos  men- 
cionados en  la  certificación  como  de  causas,  desconocidas  que  son 
debidas  ú  la  taberculosis,  y. cuántas  veces,,  aun  en  nuestros  hospita- 
les de  París,  son  certiflcadoa  cpmo  muertos  de  bronquitis  crónica  t^u- 
becculosos  agravados. 

^  Desgraciadamente,  la  estadística  c(e  las  causas  de  fallecimiento 
es  internacional,  y  no  podría  ser  modificada  más  que  en  la  próxliKia 
conferencia  de  1910,  si{  nuestros  recuerdos  son  exactos.    .  . 

¿Hasta  entonces  debemos  ignorar  la  cifra  exacta  de-  los  falleci- 
mientos debidos  á  tuberculosis?  Muere  cada  afio  demasiada  gente 
de  esta  enfermedad  para  hacerlo  asi.  Si  queremos  conducir  bi^n 
cualquier  lucha  del  modo  prieciso  para  salir  victoriosos,  cuando  mo- 
nos es  indispensable  saber  ante  todo  el  número  del  adversario.  Só|o 
con  esta  condición  podremos  marchar,  adelante  y  dirigir  diestra- 
mente nuestros  medios  de  defensa.  ^      ,  .  ' 

Sin  esta  exacta  estadística  podremos  obtener  éxitos  ciertos,  pei*o 
ciegos,  á  tientas,  lo  que  causaría  retardos  perjudiciales. 

La  discusión,  arrancando  de  cifras,  toma  ea  seguida  amplitud 
digna  del  sujeto  ardiente  que  preocupa  con  justo  motivo  á  todos  los 
médicos,  á  los  podei*es  públicos  y  á  la  buena  prensa.  Cuando  se  pro- 
puso la  declaración  obligatoria  de  la  tuberculosis  al  fallecimiento, 
partidarios  y  adversarioe  se  entregaron  á  sabias  controversias. 

Veamos  los  argumentos  de  los  adversarios,  no  sin  decirles  antes 
que  han  sido  medio  derrotado»,  puesto  que  la  Academia,  en  su  se- 
sión del  martes  5  de  Junio,  ha  adoptado  por  unanimidad  de  totos  los 
slgnientes  acuerdos^  concernientes  A  la  tuberculosis. 

cLa  declaración  de  las  enfermedades  transmisibles,  obligatoria 
para  el  médico,  debe  serlo  igualmente  para  el  propietario  de  la  fin- 
ca, el  cabeza  de  familia,  los  jel'es  de  colectividad  y  estableci- 
mientos. 

»Lucha  contra  la  tuiberctUons, — £1  médico  de  cabecera  indicará 
á  los  que  rodean  al  enfermo,  y  al  enfermo  mismo,  las  medidas  que 
deben  tomarse  para  evitar  el  contagio.  El  ejercicio  del  derecho  de 
declaración  da  el  medio  de  ordenar  la  desinfección  en  caso  de  cam- 
bio de  domicilio  ó  fallecimiento.  Conviene,  además,  organizar  la  lu- 
cha contra  la  tuberculosis  por  una  ley  especial,  que  debería  com- 
prender, no  solamente  la  transmisibilidad,  sino  también  la  insalu- 
bridad de  los  locales,  el  alcoholismo,  etc.» 

A  la  lista  de  las  trece  enfermedades  de  declaración  obligatoria 
]a  Academia  añadió  la  coqueluche,  pero  no  osó^  juzgando  que  los 
espíritus  quizás  no  están  todavía  maduros,  añadir  la  tuberculosis, 
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clasificada  actni\]mente  la  primera  de  las  enferinedadies  de  declara* 
cidn  facultativa.  Hay,  sin  embargo,  en  la  resolución  de  la  Academia^ 
una  indicación  que  parece  Invitar  á  los  médicos  A  asar  más  y  m^or 
que  lo  hacen  de  su  facultad  de<lkirativa. 

M.  Laveran  dice  que  la  declaración  obligatoria  es  Tc^jatoría  é 
inútil.  Se  tiende  k  ocultar  la  tuberculosis.  La  experiencia  ha  sido 
hecha:  hace  algunos  afios  los  médicos  de  la  Beneficencia  han  escogi- 
do en  cinco  barrios  de  París  cien  tuberculosos,  en  cuyas  casas  el 
servicio  municipal  de  desinfección  ha  organizado  desinfecciones  se* 
manales.  *    • 

Los  enfermos  mirados  como  apestados  fueron  expulsados,  dice 
A.  J.  Martin /y  no  encontraron  dónde  alojarse,  afiade  M.  Joslaa. 

H.  Laveran  es,  sin  embargo,  partidario  de  la  desinfección  des- 
pués del  fallecimiento;  si  el  local  espequefio,  malsano,  sieienfenno 
es  sucio  ó  indolente,  es  necesario  enviarle  á  un  Sanatorio,  sustrayen- 
do á  él  y  á  su  familia  á  su  culpable  negligencia.  Para  4as clases  aeo- 
modadas,  ricas,  instruidas,  que  saben  obedecer  á  las  prescripciones 
higiénicas,  la  desinfección  es  inútil. 

M.  Pinard  protesta  enérgicamente  contra  la  violación  del  secreto 
profesional.  La  desinfección,  después  de  fallecimiento  portuberoalo- 
sis  abierta,  es  imposible  de  realizar  y  sería  insuficiente.  Por  tanto, 
'  ante  la  resistencia  á  no  querer  desinfectar,  el  médico  tiene  el  dere- 
cho de  imponer  la  desinfección;  todo  alcalde  debe  concederle  éste 
derecho,  y  el  medio  de  ejecutarlo. 

Es,  en  soma,  bajo  otra  forma,  el  principio  de  la  desinfeccita 
obligatoria. 

M.  Robín  es  partidario  de  la  declaración  después  de  la  muerte, 
pero  no  durante  la  vida,  porque  se  haría  de  los  tuberculosos  parías 
excluidos  de  la  colectividad.  Ningún  patrón  consentiría  en  conser- 
varlos. Incurriría  en  los  reproches  de  sus  obreros.  Ya  los  enfsrmos 
salidos  de  Augícourt  han  dirigido  dos  peticiones  declarando  que, 
marcados  con  sefial  indeleble,  no  pueden  encontrar  trabajo  en  nin- 
guna parte. 

A  pesar  de  las  reservas,  M.  Rol>in  es  tambiéii  partidario  dekt  de« 
cláración.  Pero  pide  que  se  atienda  á  la  suerte  reservada  á  los  tris- 
tes seres  á  quiénes  la  ley  privaría  de  todo  medio  de  existencia. 

M.  Huchard  diente  que  no  se  tenga  en  cuenta  el  secretó  profesio* 
nal,  propiedad  del  médico  y  del  cual  ninguna  ley  humana  puede 
ni  debe  desposeerle.  M.  Renón,  citado  por  el  orador,  aun  cuando  dice 
que  el  tuberculoso  es  expulsado  de  todos  los  sitios  como  objeto  de 
espanto,  es,  sin  embargo,  partidario  de  la.  declaración  obligatoria. 

Pero  después  del  fallecimiento  solamente  será,  insuficiente  y  difí- 
cil de  ejecutar.  M;  Huchard  no  ve  más-  que  un  medio  de  llegar  k 
combatir  la  tuberculosis:  desaparición  del  alcoholismo,  y  de  las  habí- 
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tacíones  insalubres.  Ck>rao  los  oradores  precedentes/pide,  no  obstan- 
te, la  desinfección  exigible  de  los  locales  contaminados  por  enferme- 
dades transmisibles,  sin  designación  especial  de  enfermedad. 

Adversarios,  prácticos  y  académicos  no  tienen  más  que  dos  argu- 
mentos que  hacer  valer  conti*a  esta  proposición. 

El  secreto  médico  (articulo  «378  del  Código  penal),  del  cual  hemos 
sido  siempre  muy  celosos.  Sin  embargo,  hay  casos  en  que  la  con- 
ciencia, hablando  más  alto  que  la  ley,  es  la  única  que  debe  inspirar 
al  médico.  De  otra  parte,  encontramos  que  no  hay  ley  que  permita 
evitar  catástrofes  ciertas.  Cuando  un  sifilítico,  á  punto  de  casarse  en 
pleno  período  dé  accidentes  contagiosos,  se  niega  á  obedecer  las  ob- 
jeciones del  médico  que  le  prohibe  el  casamiento,  ¿el  médico  debe 
dejar  cumplirse  semejante  criinen? 

Casos  hay  en  que  la  ley  misma  nos  libra  del  secreto  profesional 
(artículo  15  de  la  ley  del  30  de  Noviembre  de  1892),  ya  que  el  mé- 
dieo  está  obligado  á  declarar  á  la  autoridad  las  enfermedades  epi- 
démicas que  figuren  en  la  lista  confeccionada  según  orden  de  la 
Academia  de  Medicina  y  del  Comité  consultivo  de  Higiene  pública 
de  Francia. 

Nos  expidamos  mal  el  temor  exagerado  del  secreto,  tanto  más 
cuanto  que  para  enfermedades  menos  peligrosas  estamos  libres  y 
pocos  médicos  piensan  quejarse  de  ello. 

Así  el  sarampión,  indicado  como  enfermedad  de  declaración 
obligatoria,  es  la  mayoría  de  las  veces  de  gran  benignidad,  á  tal 
punto  que  se  llama  al  médico  una  vez  ó  no  se  le  llama.  Contra  él, 
sin  embargo,  se  han  jnssgado  útiles  las  medidas  de  protección,  coar- 
tando el  prinéipio  del  secreto  profesional. 

El  interés  superior  de  la  salud  del  prójimo  debe  hacernos  un  poco 
menos  intransigentes,  en  cuanto  al  secreto,  en  materia  de  taberou- 
losis.  Bajo  él  pretexto  del  secreto  profesional,  dejar  á  una  fabilia 
tuberculizarse  en  un  tugurio  infecto  nos  parece  que  constituye  una 
mala  acción.  Por  lo  demás,  los  que  hablan  tan  alto  del  secreto  pro- 
fesional llegarán  fatalmente  á  violarle  exigiendo  la  desinfección  con 
rodeos.  Sería  necesario  dar  una  razón  del  por  qué  pi'oceder  asi. 

En  resumen:  la  ley,  vistas  las  exigencias  de  los  intereses  de  la 
colectividad;  vista  la  obligación  absoluta  que  arranca  de  los  supe- 
riores y  más  nobles  principios  de  impedir  las  devastaciones  que  en- 
gendran las  enfermedades  epidémibasj  nos  ha  relevado  ya  del  se- 
creto profesional  para  trece  de  ellas;  pedimos  afiadir  á  esta  lista  la 
tuberculosis,  más  temible  aún  que  otras  de  las  en  ella  incluidas. 

Se  dice  que  se  hará  del  tuberculoso  un  pana.  Creemos  que  se 
exagera  mucho.  Hace  diez  afios  la  cosa  hubiera  sido  justa.  Ahora 
que  se  conoce  mejor  la  enfermedad,  que  se  sabe  que  es  curable  y 
evitable,  el  miedo  que  se  tenia  ha  disminuido  mucho.  Sin  duda  exis- 


tiran  siempre  fdbicos  que  se  alejarán  de  sus  parientes  tnberoaloias; 
pero  es  &  nosotros  los  médicos  &  quienes  corresponde  hacerles  cona- 
prender  lo  irracional  de  sus  temores.  Ved  lo  que  pasa  en  nuestros 
dispensarios: ;  el  enfermo,  que  acude  creyéndose  tube^rculoso,  silo 
está  hemos  visto  raras  veces  que  su  famUia,  por  'Sus  «cercanías  mé- 
dicas,  le  aparte  como  á  un  apestado^  puesto  que.  sabe  que  si  se  cuida 
tomando  ciertas  precauciones  puede  curarse  y  ser  inofensivo  para 
los  suyos. 

>  Ciertamente  que  cuando  se  vea  llegar  con  regularidad  á  los  des- 
infeotadores,  los  propietarios  d^  las  fincas  se  amedrejntaráo;  y  «i  el 
enfermo  es  comerciante,  los  parroquianos  desertarán  de  su  tienda. 
Para  evitarlo  seria  posible  proceder  con  más  discreción  que  se  hace 
ahora.  El  enorme  coche  especial  de  laa, estucas,  municipales  denun- 
cia demasiado  claramente  á  los  vecinos  la  presencia  de  un.  conta- 
gioso. ¿Pero  es  que>la  industria  no  puede  inventar  un  aparato  lige- 
ro, poco  moleato,  que  el  desinfector  llevará  en  la  espalda?  En  cuan- 
to ala  ropa,  pues  es  necesario  pensar  en  todo  si  se  .quiere  obrar  útil- 
mente, debe  ser  también  desinfectada;  ya  hemos  demostrado  ante- 
riormente que  era  peligroso,  y  no  vemos  la  diferencia  que  habrá 
para  el  vecindario  entre  que  sea  llevada  por  la  lavandera  ó  por  el 
empleado  de  las  estufas,  ni  á  la  administración  hacerlo  lo  más  re- 
servadamente posible. 

Hay  en  ello  una  cuestión  de  educación  pública  á  hacer,  aunque 
debamos  decir  que  ya  ha,  sido  comenzada  en  gran  parte.  La  higiene 
penetra  por  todos  ios  lugares,  y  raros  son  los  recalcitrantes  que 
quieren  escapar.de  sus  exigencias.  Tenemos  como  ejemplo  el  éxito 
de  los  aparatos  de  limpieza  por  el  vacio;  objetos,  al  principio,  de  la 
curiosidad  de.  los  holgazanes,  apenas  si  se  les-  presta  atención  ahora. 
Obremos»  y  el  tiempo  hará  lo  demás. 

Cuando  se  instala  un  dispensario  antituberculoso  en  una  tienda, 
los  vecinos  comienzan  por  protestar.  Al  cabo  de  un  mes  no  piensan 
en  ello.  Ya  no  tienen  miedo;  han  llegado  á  hacerse,  higiénicamente 
hablando,  gentes  limpias. 

Creemos  haber  demostrado  suficientemente  la  falta  de  valor  de 
las  objeciones  presentadas  contra  la  declaración  obligatoria  de  la 
tubei'culosis;  vamos  á  decir  ahora  algunas  palabras  sobre  las  rabo- 
nes dadas  por  los  partidarios  combatiendo  á  sus  adversarios. 

M.  H.  Benjamín  comprueba  con  sentimiento  que  los  animales 
están  mejor  alojados  á  veces  que  los  seres  humanos,  y  que  muy  se- 
veras leyes  de  policía  sanitaria  obligan  con  penas  graves  á  declara- 
ciones obligatorias,  protegiendo  mejor  á  la  especie  animal  que  á  la 
humana.  Sin  duda  se  han  calificado  estas  leyes  de  vejatorias,  pero 
con  ellas  se  ha  librado  á  las  especies  de  los  azotes  que  las  diezmaban 
y  se  han  conservado  capitales  enormes. 
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Cuando  en  1903  la  Academia  hizo  la  lista  de  enfermedades  de 
declaración  obligatoria,  deploró  qae  la  tabercnlosis  no  fuera  inscrip- 
ta en  ella.  Para  marcar  la  transición  y  preparar  nn  porvenir  con 
mejoras  del  estado  actual,  se  la  poso  la  primera  de  las  de  declara- 
ción facnltatiya. 

«La  exclusión  de  la  tuberculosis— decía  M.  Josiás — es  tanto  más 
sensible  cuanto  que,  en  las  medidas  dictadas  por  la  ley,  es  en  las 
que  los  que  rodean  &  los  tuberculosos  pobres  podrían  encontrar  pro^ 
tección  eficaz.  Ija  clase  acomodada  puede  actualmente  defenderse 
contra  la  tuberculosis,  en  tanto  que  la  pobre  no  puede  hacerlo  máá 
que  si  la  ley  y  la  acción  pública  vienen  en  su  socorro. 

vDudamos  en  declarar  la  tuberculosis  obligatoria,  cuando  sería 
el  mejor  medio  de  combatir  el  contagio  y  de  limitar  sus  continuas 
devastaciones.» 

A  continuación  de  estas  largas  discusiones,  el  Dr.  Netter  ha  pre- 
sentado el  5  de  Junio  de  1906  &  esta  Sociedad  cierto  número  de 
propoBictoiies,  que  han  sido  totalmente  aceptadas.  He  aquí  su  re- 
sumen: 

cLa  estadística  de  las  causas  de  fallecimiento  sólo  puede  ofrecer 
garantías  de  exactitud  cuando  las  declaraciones  son  hechas  por  los 
médicos  que  trataron  á  los  enfermos.  Estas  declaraciones  no  pueden 
ser  impuestas  más  que  cuando  se  hayan  tomado  medidas  para  ase* 
gurar  el  secreto  médico. 

>Las  condiciones  de  desenvolvimiento  y  evolución  de  la  tubercu* 
losis  son  tan  diferentes  de  la  de  las  otras  enfermedades  transmisi^ 
bles,  que  no  bastaría  para  Oombatirlas  contentarse  con  las  medidas 
dictadas  por  la  ley  de  15  de  Febrero  de  1902;  hay  que  organizar  la 
lucha  por  una  ley  especial. »- 

La  Academia,  refiriéndose  á  su  voto  de  20  de  Junio  de  1905,  lla- 
mó la  atención  de  los  Poderes  públicos  sobre  la  necesidad  de  hacer 
funcionar  los  servicios  de  desinfección  previstos  por  la  ley  de'  15  de 
Febrero  de  1902. 

La  declaración  facultativa  no  ha  dado  nada  hasta  ahora.  No  tie* 
ne  razón  de  ser  si  la  ley  no  la  reconoce.  «Es — dice  M.  Yallin — una 
mala  fórmula  que  no  ha  dado  ningún  resultado  útil.» 

El  derecho  á  ordenar  la  desinfección,  pedido  por  M.  Pinar d, 
está  concedido  al  médico,  que,  por  lo  demás,  no  se  ha  servido  dé  éL 

Y  esto  se  comprende  en  la  actualidad;  el  público  sabe  que  el  mé- 
dico es  libre  de  declararla  ó  no.  Celoso,  ante  todo,  de  librar  su  exis«^ 
tencia  de  molestias,  dejará  al  médico  declarador  para  tomar  otro- 
máa  discreto;  pero  si  sabe  que  el  médico  está  obligado  á  la  declara- 
ción .y  que  todos  obrarán  lo  mismo,  tendrá  que  conformarse  á  la 
fuerza. 

En  el  Congreso  de  la  Tuberculosis  de  1905  se  ha  expresado  el 
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deseo' dé  que  la  declaración  de  la  tabercnJosis  abierta  faera  genera- 
lizada. 

Acordémonos  de  lo  que  han  hecho  en  la  Habana  los  americanos 
para  la  fiebre  amarilla.  Han  tomado  medidas  draconianas,  acepta- 
das, pnede  ser,  con  alguna  resistencia;  pero  han  librado  ¿  la  isla  de 
esta  terrible  enfermedad. 

En  algunos  Estados  de  la  América  del  Norte,  li^  prohibición  de 
escupir  en  el  suelo  es  legal. 

Se  puede,  pues,  anteponer  los  intereses  colectivos  sobre  estos  par- 
ticulares. 

También  contra  la  vacunación  obligatoria  se  hicieron  los  mismos 
argumentos:  derechos,  principios,  sentimientos,  imposibilidad  de 
aplicación,  y,  sin  embargo,  ha  entrado  ya  en  la  práctica. 

Todas  las  objeciones  contra  esta  declaración  son,<paes,  rechaza- 
bles por  la  experiencia  misma  de  las  medidas  tomadas  en  otras  par- 
tes para  combatir  otras  plagas. 

Se  dice  todavía  que  habría  demasiadas  desinfecciones  que  prac- 
ticar; la  función  creará  el  órgano.  El  dinero  gastado  para  impedir 
á  12.000  parisienses  morir  tuberculosos  será  dinero  bien  colocado. 

Ya  en  1904,  el  Dr.  Holmboé,  director  del  servicio  médico  civil  de 
Cristianía,  había  dicho  que  sólo  esta  declaración  obligatoria  podía 
hacer  observar  las  precauciones  higiénicas. 

En  Noruega,  la  ley  de  8  de  Mayo  de  1900  obliga  ú  ordena  á  los 
médicos  á  declarar  al  presidente  del  Comité  de  salud  pública,  siem- 
pre médico,  las  enfermedades  complicadas  con  secreciones  conta- 
giosas. En  1901  se  han  declarado  10.944  casos  de  tuberculosis;  de 
ellas,  10.086  pulmonares.  Todas  no  fueron  sefialadas  en  el  primer 
afio  de  aplicación  de  la  ley.  Por  tanto,  se  deduce  claramente  que  la 
fobia  tuberculosa  ha  dismiñnído  considerablemente,  y  que  cuando 
la  vigilancia  higiénica  es  ejercida  de  manera  considerada,  la  ley  no 
tiene  nada  dLe  inhumana. 

EL  Dr.  Félix  Putzeys,  profesor  de  higiene  de  la  Universidad  de 
Li^a,  sostiene  muy  vivamente  el  principio  de  la  declaración  obliga- 
toria presentado  en  sesión  del  4  de  Mayo  de  1903  por  el  profesor 
Fraukal,  y  nos  hace  un  resumen  de  las  disposiciones  legales  adop- 
tadas sobre  este  sujeto  en  algunos  países. 

En<New-York,  el  reglamento  de  1$  de  Febrero  de  1898  hace  de- 
ber de  todo  médico  notificar  á  la  oficina  t  sanitaria  todo  caso  de  tu- 
berculosis pulmonar. 

Bn  Berlín,  una  orden  gubernativa  del  8  de  Diciembre  de  1890  les 
prescribe  declarar  en  las  veinticuatro  horas  todo  caso  de^tuberculo- 
sis  (pulmonar,  laríngea,  intestinal).  La  desinfección  es  obligatpria. 
Se  debe  advertir  que  este  aviso  no  ha  debido  ser  muy  bien  observa- 
do, pues  ha  sido  recordado  al  Cuerpo  médico  en  1901. 
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En  Dasseldorf,  un  bando  del  25  de  Marzo  de  1891  da  las  mismas 
obligaciones.  £n  el  distrito  de  Arnsberg,  todo  fallecimiento  por  tu- 
beroalosis  debe  ser  declarado  en  las  Teintionatro  boras.  En  el  duca- 
do de  Badén,  el  distrito  de  Wiesbaden,  en  Bajonia  Aitemburgo,  exis- 
ten medidles  análogas. 

En  Francfort  S.  Mein,  un. bando  del  3  de  Jauío  de  1900  ha  heoho 
IsL  declaración  obligatoria. 

En  Troves,  en  el  reino  de  Sigonia,  hay  medidas  poco  más  ó  me- 
nos idénticas. 

En  Italia  (Reglamento  del  3  de  Febrero  de  1901)  se^debe  decla- 
rar todo  caso  de  tuberculosis  pulmonar  en  las  colectividades;  las  le- 
cherías, vaquerías  y  todos  los  sitios  donde  hay  fallecimiento  ó  cam- 
bio de  domicilio;  la  desinfección  es  obligatoria. 

Un  Real  decreto  del  31  de  Octubre  de  1901  prescribe  en  Espafia 
la  declaración  de  la  tuberculosis. 

En  Australia  (Quensland),  la  ley  sanitaria  del  20  de  Noviembre 
de  1901  impone  la  declaración  de  todo  falleoimlento  por  tisis. 

En  Portugal,  el  Real  decreto  del  30  de  Agosto  de  1902  ordena  al 
médico  sefialar  todo  tuberculoso;  la  desinfección  es  obligatoria.  Si 
el  enfermo  no  quiere  tomar  precauciones,  la  autoridad  sanitaria  in- 
terviene. Si  trabaja  en  un  taller,  se  le  puede  impedir  continuar  tra- 
bigando  en  él. 

En  Suiza,  cantón  de  los  Grisones,  en  Austria-Hungría,  en  Río 
Janeiro,  hay  casi  idénticas  medidas.  Aquí  se  declara  durante  la 
enfermedad;  allí  solamente  después  del  fallecimiento;  pero  la  ley 
interviene  de  alguna  manera  con  eficacia  real  en  la  intervención, 
puesto  que  en  todas  partes  ¿  la  declaración  sigue  la  desinfección. 

En  Inglaterra  la  declaración  es  facultativa  y  se  hace  de  acuer- 
do con  el  interesado  principal;  pero,  teniendo  la  raza  inglesa  gran 
cuidado  de  la  higiene,  este  sistema  fanciona  de  manera  notable. 

Coneltuianes.  —  ¿Qaé  conclusiones  podemos  sacar  de  este  es- 
tudio? 

Nos  parece  inútil  insistir  sobre  la  gravedad  de  la  tuberculosis  y 
sobre  las  muertes  que  causa.  Ella  sola  figura  con  \\  ó  el  Vs  ^^  1a 
mortalidad  terrestre.  Merece,  por  lo  menos,  tanta  vigilancia  como 
liarías  enfermedades  reunidas.  Se  han  tomado  medidas  enérgicas 
contra  el  sarampión,  el  sudor  miliar,  las  parótidas  y  la  coqueluche, 
enfermedades  todas  de  declaración  obligatoria,  y  se  duda  todavía 
en  instituir  el  solo  método  profiláctico  eficaz  que  más  permitirá  te- 
ner á  raya  la  extensión  del  temible  azote. 

En  la  última  Conferencia  internacional  de  la  tuberculosis  (La 
Haya,  1906),  ha  sido  nombrada  una  C!omisión  de  estudio  para  pre- 
sentar un  trabiyo  definitivo  sobre  la  declaración  obligatoria  de  la 
tuberculosis. 
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En  la  Academia  de  Medicina  de  París  el  narrador  (rapori«iif)  de 
la  Comisión  encargada  de  esta  cuestión,  se  lia  pronunciado  por  la  de> 
daración  facultativa,  7  por  su  voto  releva  al  médico  del  secreto  pro- 
fesional;  ó  una  ú  otra  cosa.  O  la  declaración  es  útil  ó  es  superfina. 
Si  presta  buenos  servicios,  debe  ser  obligatoria  y  no  Tacnltativa. 
En  la  lucha  con  tan  temible  enemigo,  no  es  preciso  sentimentalis- 
mo; es  necesario  ser  franco,  enérgico,  y  tener  valor  suficiente  de  su 
propia  opinión.  Medidas  á  medias  son  malas  medidas. 

Se  puede,  pues,  sin  trastornar  la  humanidad,  declarar  obligato^ 
rfamente  la  tuberculosis.  Varios  países  lo  hacen,  y  se  encumitran 
bien.  Es  necesario  esperar  que  un  día  la  educación  pública  s^rA 
bastante  para  que  en  Francia  y  fuera  de  ella  se  acepte  sin  resisten- 
cia este  principio  de  buena  salvaguardia. 

Por  último:  pensamos  que  la  declaración  obligatoria  debe  ser 
siempre  hecha  después  de  la  muerte  y  de  toda  mudanza,  cualquie- 
ra que  sea  la  clase  de  tuberculosis. 

Durante  la  vida,  á  nuestro  juicio,  la  declaración  no  debe  com- 
prender  más  que  la  tuberculosis  abieita,  en  la  cual  el  paciente  ex- 
pectora bacilos.  Nos  parece  inútil  complicar  la  cuestión  compren- 
diendo todas  las  tuberculosis,  óseas,  ganglionares,  cutáneas,  que 
para  el  vecindario  no  presentan  ningún  peligro,  sobrentendiéndose 
que  toda  declaración  lleva  tras  sí  la  desinfección  discreta,  pero  reaL 

Creemos  haber  logrado  demostrar  que  la  declaración  obligatoria 
no  tiene  nada  de  imposible  para  ser  realizada.  Todo  el  mundo  cree* 
que  deben  tomarse  medidas  sanitarias  contra  la  tuberculosis:  ésta 
constituye  una  de  las  más  enérgicas. 

Se  han  hecho  contra  ellas  objeciones  poco  basadas  y  más  sentí- 
mentales  que  razonables.  Seríamos  dichosos  si  nuestra  refátacióD 
hubiera  servido  para  no  establecer  la  exageración  mal  fundada. 


LA  SEMEYÓTICA  PÜPILAR  EN  NEÜROPATOLOaf A 

Por  bl  Dr.  £.  Farnándsz  Sanz 

Médleo  namerario  del  Hospital  áé  la  Prlneasa,  |ior  opoaleite; 

Médico  namerario  de  la  Benefleencia  manielpal,  por  oposieión;  Médleo  director 

habilitado  de  Agaae  minerales,  por  opoeleión. 


(CONCLUSIÓN) 

Los  trastornos  pupilares  de  las  psicosis  son,  según  indiqué  al  co- 
mienzo de  este  capitulo,  de  conocimiento  muy  reciente  y  todavía 
muy  imperfecto;  se  ha  estudiado  especialmente  la  condición  de  la 
pupila  en  la  demencia  precoz  y  en  ciertas  psicosis  tóxicas ,  en  los 
alcohiUicos  especialmente,  habiéndose  acumulado  ya  un  valioso 
caudal  de  datos  experimentales  acerca  de  este  asunto. 
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ComensAré  por  hacer  ana  rápida  exposición  de  los  caracteres 
^nerales  de  ]a  pupila  en  ios  sindromes  psicopáticos ,  considerando 
como  tales  los  estados  maniacos,  los  melancólicos,  los  de  confusión 
mental  y  los  demenciales,  y  describiré  despnés  los  síntomas  papila- 
res de  las  diversas  psicopatías ,  indi vidoal mente  consideradas.  Ck>mo 
de  la  parAlisis  fc^neral  he  tratado  ya  en  el  capítnlo  de  las  nearopa- 
lias  orgánicas,  esta  última  parte  de  mi  trabi^{o  se  referirá  casi  ezoia- 
aiyamente  á  las  psicosis  tóxicas  y  á  la  demencia  precoz. 

Estados  maniacos.  —  Carecen  de  síntomas  pnpílares  propios ,  y 
no  x>orqne  no  dejen  de  observarse,  sino  porqne  son  muy  diversos  y 
dependen  de  la  enfermedad  qne  ha  dado  logar  á  la  manía.  Así,  en 
la  manía  histérica,  en  la  epiléptica ,  en  la  alcohólica ,  en  los  episo- 
dios maníacos  de  la  parálisis  general ,  se  encaentran  los  trastornos 
de  la  papila  pecaliares  de  cada  ana  de  estas  afecciones.  En  los 
accesos  maníacos  de  la  locara  maniaca  depresiva  sacie  observarse 
designaldad  papilar,  pero  sin  qne  este  fenómeno  sea  resaltado  di- 
recto del  estado  maníaco,  sino  qne  debe  considerarse  como  an  estig- 
ma de  degeneración,  en  armenia  con  las  condiciones  del  paciente. 
Lo  único  concreto  qae  acerca  del  estado  de  la  papila  en  la  manía 
en  general  paede  decirse  es  qae  en  ella,  como  en  todos  los  inten* 
sos  trastornos  anímicos  afectivos,  es  fí'ecaente  la  midriasis  con  pe- 
reca  de  las  reacciones,  expresión  de  la  exaltada  excitabilidad  cor- 
tical. 

Estados  melancólicos.  —  Paede  aplicarse  á  ellos  todo  lo  dicho 
A  propósito  de  los  estados  maníacos;  en  la  melancolía  parece  ser  más 
freeaente  qae  en  la  manía  la  dilatación  y  paresia  papilar,  y  en  la 
forma  llamada  estaporosa  estos  trastornos  se  presentan  con  sa  in* 
tensidad  máxima. 

Estados  de  confusión  mental,-— ISo  son  constantes  ni  anlformes 
en  estos  estados  los  síntomas  papilares;  los  más  frecaentes  son  la 
dilatación  y  la  pereza  de  las  reacciones ,  sobre  todo  marcadas  en  la 
forma  denominada  estúpida,  como  en  los  estados  melancólicos. 

Estados  demenciales. — Las  tres  demencias  más  importantes  son: 
la  precoz,  la  senil  y  la  paralítica;  de  esta  última  ya  me  he  ocapado 
en  ei  capítalo  anterior,  y  de  las  dos  primeras  trataré  más  adelante 
por  separado.  En  general ,  sólo  paede  decirse  qae  la  papila  en  estos 
estados  se  maestra  poco  movible,  estando  disminaído  sobre  todo  el 
reflejo  psioo-sensitivo,  con  atenaación  ó  abolición  de  la  Pupillenun- 
Tuhe;  son  frecaentes  tadibién  las  alteraciones  extremas  del  diáme* 
tro  papilar,  midriasis  y  miosis  permanentes. 

Psicosis  tóQcicas, — Alcoholismo.  —  Es  tan  grande  el  número  de 
los  trastornos  psíquicos  alcohólicos  y  tan  variados  sas  aspectos  clí- 
nicos ,  qae  está  plenamente  jastiflcado  ei  interés  con  qae  en  la  actoa- 
lidad  se  estadía  el  estado  de  las  papilas  en  el  alcoholismo,  consa-» 
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grando  ¿  este  aaonto  detenidas  obseryaciones  y  minaciosos  trabajos 
expeñm^&tales. 

£n  el  alcobolismo  agudo  paro  y  normal,  en  el  que  acaece  en  mt 
individuo  no  habituado,  desarrollándose  con  los  caracteres  que  pu- 
dieran  llamarse  fisiológicos  de  la  intoxicación  alcohólica,  no  se  obser- 
va alteración  alguna  de  la  pupila,  pero  sí  las  hay  en  la  embriague» 
patológica,  apreciándose  en  ésta  pereza  de  las  reacciones  pupila- 
res.  {Cramev:  üeber  die  foren^ische  Bedeutung  de»  normaUn  und- 
pathologUchen  Ratuches;  M<ma9i$chrift  für  Fáyehiairie,  Bd.  XII, 
1903,  cit.  por  Bumke. ) 

En  el  alcoholismo  crónico  también  existen  trastornos  pupilares, 
siendo  el  más  frecuente  la  paresia  de  todas  las  reacciones  del  iris,  y 
más  rara  vez  la  rigidez  absoluta  (Bumke:  op.  cit.).  Esta  paresia  ó 
parálisis  irfdea  es  debida  unas  veces  á  alteraciones  del  nervio  ópti^ 
co^^  la  amblíopfa  alcohólica,  debiendo  considerarse  como  expresión 
de  una  Reflextaubheit,  mientras  que  en  otras  ocasiones  es  resulta- 
do de  las  lesiones  del  miembro  centrifugo  del  arco  reflejo,  ya  radi* 
quen  en  el  núcleo,  en  el  tronco  ó  en  las  ramas  del  óculo*motor,  aso- 
ciándose entonces  frecuentemente  con  otras  parálisis  oculares  in- 
trínsecas y  extrínsecas,  y  mereciendo  la  denominación  de  oflalmo- 
plegfa  interna  parcial. 

Acerca  de  la  patogenia  de  las  parálisis  oculares  alcohólicas,  tan- 
to internas  como  externas,  supone  Baimann  en  un  trabigo  muy  con- 
cienzudo (Zur  Lehrevonder  alkoholiBchsn  AugenmuskseUáhmung. 
Jahrbtíeher  für  Psychiatrie  und  Neurologie^  1901)  que  son  de  ori- 
gen central,  determinadas  por  lesiones  del  núcleo  del  ócuio-motor, 
del  tipo  de  las  de  la  políoencefalitis  superior  hemorrágica  de  Wer- 
nicke,  pues  consisten  en  la  dilatación  vascular,  congestión,  focos  de 
trombosis,  hemorragias  microscópicas  y  macroscópicas,  con  algo  de 
edema  de  la  sustancia  gris,  todo  ello  localizado  en  la  región  del  nú- 
cleo mencionado  y  en  su  inmediata  vecindad.  Bumke  considera  esta 
opinión  demasiado  exclusiva,  objetando  que  en  algunas  autopsias 
de  alcohólicos  se  han  encontrado  esas  lesiones  en  el  pedúnculo  ce- 
rebral, sin  que  hubieran  existido  en  vida  parálisis  oculares,  y  vice- 
versa: en  otros  casos  se  han  observado  éstas,  viéndose  en  la  autop- 
sia que  faltaban  las  lesiones  citadas. 

Se  han  publicado  algunos  casos  de  rigidez  pupilar  refleja  en  al- 
cohólicos; pero  son  todos  ellos  de  interpretación  muy  dudosa,  no 
exentos  de  serias  objeciones,  y  susceptibles  de  explicaciones  diver- 
sas: en  la  mayor  parte  de  ellos  se  trataba  de  un  fenómeno  transi- 
torio. 

Vogt  {Berliner  KUnische  Wochen$chrift,  20  Marzo  1905)  ha  he- 
cho interesantes  experimentos  sobre  la  influencia  del  alcohol  en  las 
reacciones  pupilares  en  individaos  psiquicamente  anormales.  Hien- 
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tras  que  en  los  sujetos  normales  el  aloohol  no  modifica  los  movi- 
mientos del  iris»  en  los  idiotas  y  degenerados  la  ingestión  de  40  cen- 
tímetros cúbicos  de  ron  en  nn  litro  de  agua  da  lugar  á  una  pereza 
de  dichos  movimientos.  De  aquí  deduce  Vogt  que  para  producir 
el  alcohol  una  perturbación  de  los  reflejos  pupilares,  hade  obrar 
sobre  un  sistema  nervioso  previamente  alteifido;  y  así  se  ezplica^ 
que  en  el  alcoholismo  crónico  sean  frecuentes  las  modificaciones  pu- 
pilares, pues  están  los  centros  nerviosos  profundamente  alterados 
por  la  absorción  prolongada  del  alcohol. 

Morfinismo, — Conocida  es  la  acción  mióaica  del  opio  y  de  la  mor* 
fina,  citándose  en  todos  los  Tratados  de  Terapéutica,  de  Patología 
médica  y  de  Medicina  legal  la  estrechez  pupilar  como  uno  de  los> 
síntomas  más  constantes  y  característicos  del  envenenamiento,  tan- 
to agudo  como  crónico,  por  estas  sustancias.  Sin  embai-go,  ya  Tar- 
dieu  {Etfide  médico'legdl  et  clinique  sur  les  empoisonnementSf  Pa- 
rís, 1875)  indicó  que,  en  algunos  casos  de  intoxicación  sobreaguda, 
se  observa  midriasis  en  lugar  de  la  miosis  habitual. 

La  miosis  del  envenenamiento  agudo  es,  desde  luego,  transitoria, 
aunque  más  persistente  que  los  demás  síntomas;  la  del  envenena- 
miento crónico,  la  del  morfinismo  propiamente  dicho,  es  permanen- 
te y  puede,  en  cierto  modo,  ser  un  indicador  del  grado  de  saturación 
del  organismo  por  el  agente  tóxico,  y  de  los  progresos  de  la  cura- 
ción cuando  se  establece  el  tratamiento  apropiado.  La  miosis  morfí- 
nica  se  acompáfia  de  lentitud  y  disminución  de  las  reacciones  pupi- 
lares, estando  tanto  más  acentuadas  esas  alteraciones,  ouanto  mayor 
es  aquélla.  Inversamente,  cuando  aparecen  fenómenos  de  abstinen- 
cia, la  pupila  está  midriásica  y  con  reacciones  muy  vivas.  (Bumke, 
op.  cit.). 

Demencia  senil, — Los  síntomas  pupilares  son  los  propios  de  la 
vejez  fisiológica  y  los  de  los  estados  demenciales  aumentados  en  su 
intensidad  por  su  mutua  combinación.  Así  como  los  síntomas  men^ 
tales  de  esta  forma  de  demencia  son  la  exageración  de  los  fenóme- 
nos que  normalmente  acompañan  á  la  involución  senil,  asi  también 
sos  signos  físicos,  y  entre  ellos  los  trastornos  pupilares,  son  los  pro-^ 
pios  de  la  vejez,  aumentados  y  agravados.  Obsérvase,  pues,  en  este 
^rupo  de  psicosis,  la  miosis,  la  pereza  de  las  reacciones  pupilares, 
y,  como  en  todos  los  estados  demenciales,  la  disminución  ó  falta  del 
reflejo  psico-sensitivo  y  de  la  Pupillenunruhe.  Si  además  de  las 
lesiones  difasas,  propias  de  este  proceso,  existen  otras  especialmente 
localizadas  en  el  miembro  centrípeto  del  arco  del  reflejo  luminoso  ó 
en  los  pedúnculos  cerebrales,  en  el  territorio  del  núcleo  del  óculo- 
motor  se  observarán  alteraciones  pupilares,  correspondientes  en  el 
primer  caso  á  la  Eefiextaubheit,  y  en  el  segando  á  la  oftalmoplegia 
Interna. 
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Demencia  precoz, — Bajo  eate  nombre  agrúpanse  actualmente  di* 
versas  formas  psicopáticas,  alganas  de  ellas  bastante  diferentes  en 
sus  manifestaciones  clínicas,  aunque  enlazadas,  según  la  doctrina 
de  Kraepelin,  por  la  comunidad  de  ios  síntomas  fundamentales. 

En  líneas  generales,  y  bigo  el  punto  de  vista  que  inspira  á  este 
trabajo,  pueden  repartirse  las  psicosis  exploradas  en  el  concepto  de 
demencia  precoz  en  dos  grandes  grupos,  incluyendo  en  uno  las  que 
presentan  sintomaa  físicos  numerosos  é  impoitantes  y  en  el  otn> 
aquellos  en  que  los  trastornos  mentales  son  los  exclusivos,  ó  por  lo 
menos  los  dominantes  en  el  cuadro  clínico.  AI  primer  gt*upo  corres- 
ponde la  catatonía  y  al  segundo  la  demencia  paranoide.  En  toda 
demencia  precoz  la  frecuencia  y  la  importancia  de  las  alteraciones 
pupilares  son  paralelas  á  las  de  los  demás  síntomas  físicos;  por  eso 
se  observan,  sobre  todo  en  las  formas  catatónicas,  y  á  éstas  se  refe- 
rirán especialmente  las  consideraciones  que  á  continuación  expongo. 

Según  Kraepelin  (Peychiatrie^  7.*  edio.  Liepzig,  19p4),  se  obser- 
va frecuentemente  en  los  dementes  precoces  la  dilatación  pupiiar, 
sobre  todo  en  los  estados  de  excitación,  observándose  también  oca- 
sionalmente anisocoria  aveces  oscilante,  es  decir,  con  variación  ea 
las  dimensiones  comparadas  de  ambas  pupilas;  le  parece  dudosa  la 
existencia  de  alteraciones  de  las  reacciones  pupilares,  y  no  conside- 
rando libres  de  reparos  las  investigaciones  hechas,  no  se  atreve  á 
emitir  una  opinión  definida  sobre  este  punto. 

Bumke  (op.  cit.  y  OentrcUblatt  für  Nervenheilkunde,  1908)  ha  es- 
tudiado los  caracteres  de  los  movimientos  del  iris  en  estos  enfermos, 
llegando  á  las  conclusiones  siguientes:  la  pupila  está  en  general  más 
dilatada  que  en  los  individuos  normales,  observándose  algunas  ve- 
ces que  el  diámetro  de  aquélla  varia  mucho  de  un  día  á  otro;  la  ani- 
socoria la  ha  observado  sola  rara  vez.  £1  refino  luminoso  pareee 
que  se  conserva  con  sus  caracteres  normales;  solamente  ha  visto  en 
algunos  catatónicos  una  brusca  contracción  y  dilatación  de  la  pa- 
pila por  la  acción  de  la  luz,  más  rápida  de  lo  que  ocurre  en  estado 
fisiológico.  La  reacción  de  acomodación-convergencia  no  está  alte- 
rada, pero  el  fenómeno  de  WestphaUPiltz  se  muestra  frecuentemen- 
te con  anormal  claridad.  El  inás  importante  trastorno  pupiiar  de  la 
demencia  precoz,  el  más  característico,  es  para  Bumke  la  abolición 
del  reflejo  p8ico*sensitivo  y  de  la  Pupülenunruhe;  esta  abolición  ea 
la  regla  en  los  cabos  con  déficit  mental  pronunciado,  y  en  los  estados 
catatónicos,  en  los  cuales  puede  ser  un  signo  precoz  que  anuncie  la 
aparición  de  los  otros  síntomas;  en  los  casos  leves  puede  persistir, 
aunque  atenuada,  la  reacción  pupiiar  por  las  excitaciones  sensiti- 
vas, faltando  el  reflejo  psíquico  y  la  PupiUenunruhe.  El  mismo  fe- 
nómeno se  observa  en  algunos  estados  epilépticos,  histéricos  y  me- 
lancólicos, pero  se  distinguen  porque  en  estos  casos  el  reflejo  inmi- 
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noso  está  también  algo  disminuido.  Según  el  mismo  antor,  los  tras- 
tomos  papilares  en  la  imbecilidad  son  mny  parecidos  á  los  de  la  de- 
mencia precoz,  pero  en  aquélla  el  reñ^'o  sensitivo  rara  vez  falta,  y, 
además,  las  papilas  no  están  tan  dilatadas  como  en  los  catatónicos. 

Becientemente  ha  examinado  Blin  (Eevtie  Neurclogique,  Febre- 
ro 1906)  los  caracteres  de  la  papila  en  los  dementes  precoces,  some- 
tiendo á  ochenta  y  siete  enfermos  á  detenidas  investigaciones,  repe- 
tidas varias  veces  en  cada  snjeto  durante  tres  meses.  Divide  los  tras- 
tomos  papilares  observados  en  dos  grupos:  unos  variables  y  otros 
constantes;  entre  los  primeros  menciona  la  midriasis  (20  por  100),  la 
miosis  (7  por  100)  y  la  anisocoria  (19  por  100);  la  debilitación  y  la 
abolición  de  las  reacciones  laminosas  y  de  acomodación-convergen- 
cia son  verdaderas  rarezas  (5  por  100).  jBatre  los  síntomas  del  se- 
gando grupo,  considera  Blin  como  el  más  importante  el  signo  de  Ar- 
gyll-Bobertson,  que  se  observa,  según  él,  en  un  13,8  por  100  de  los 
casos,  y  con  carácter  permanente;  esta  abolición  del  refletjo  luminoso 
puede  presentarse  brusca  ó  gradualmente;  pero  una  vez  establecida, 
persiste  definitivamente.  Esta  opinión  de  Blin*  tan  concluyente  y  en 
tan  abierta  contradicción  con  lo  que  hasta  hoy  se  conoce  de  los  sig- 
nos pupUares  de  la  demencia  precoz,  por  un  lado  y  por  otro  tan  en 
pugna  con  el  concepto  actual  del  signo  de  Argyll-Robertson  y  con 
el  valor  diagnóstico  que  se  le  atribuye,  debe  ser  rigurosamente 
comprobada  y  detenidamente  discutida  antes  de  ser  aceptada. 

Locura  maniaca  depresiva, — Constituida  por  la  sucesión  unifor* 
me  ó  alternada  de  episodios  maníacos  y  melancólicos,  los  síntomas 
pupilares  que  en  los  paroxismos  se  observan  son  los  propios  de  aque- 
llos estados  ya  descritos  anteriormente;  además,  por  estar  estos  en- 
fermos psíquicamente  mal  equilibrados,  suelen  presentar,  en  los  pe- 
ríodos intercalares,  los  signos  pupilares  del  neurosismo,  dilatación 
de  la  pupila  y  excesiva  viveza  de  sus  reacciones.  (Acerca  del  estado 
de  la  pupila  en  las  psicosis  periódicas,  consúltese  el  trabajo  de  Al- 
brand,  üéber  wechselnde  Pupillenweiten  bei  Oeisteskranken.  Wie» 
ner  Klinieche  Eundschau,  18  Febrero  1906.) 
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CONTRIBaClON  AL  ESTUDIO  DC  LA  PERITONITIS  TQBERGDLOSA 

Por  D.  Rafael  García  de  Arias 
Del  Inititoto  Sabio. 


(COHCLUBIÓH) 

Capitulo  II 
ANATOMÍA  PATOLÓGICA 

Verdades  objetivas  qae  se  desprenden  del  estadio  de  las  historias 
expuestas: 

l.«  Que  hay  que  admitir  —  como  ]o  admiten  todos  los  profesores 
qne  se  han  dedicado  á  esta  clase  de  estadios  y  á  su  vez  ha  tomado 
carta  de  naturaleza  en  la  eiencia*-la  existencia  de  tres  formas  di* 
nicas  de  peritonitis  tuberculosa:  la  ascitica^  6  de  exudado  plástico 
liquido;  la  seca,  6  de  exudado  sólido  fiforino-plástico,  y  la  ulcerosa, 
ó  úlcero-cHseosa.  Siendo  el  mismo  el  agente  patógeno  que  engendra 
esta  enfermedad,  y  el  mismo  el  órgano  infectado,  y  las  mismas  las 
visceras  que  encierra  esta  gran  cavidad  esplácnica,  existen,  sin  em- 
bargo, diferencias  esenciales  en  el  aspecto  0sico  y  en  la  cantidad  de 
los  exudados  inflamatorios;  en  las  dos  primeras  formas  se  ven  graa- 
des  analogías  en  los  síntomas  locales  y  generales  en  el  principio  y 
Qiarcha  de  la  enfermedad  en  sus  primeras  fases,  mientras  que  en  la 
tercera  forma,  siendo  más  circunscrita  la  lesión,  los  trastornos  fun- 
cionales del  tubo  digestivo  son  de  persistencia  desesperante  y  domi* 
nan  el  cuadro  patológico;  la  desnutrición  y  adelgazamiento  del  en- 
fermo, más  acentuadas  que  en  las  otras  dos  formas;  y,  por  último,  lo 
más  característico  de  estas  formas,  lo  que  más  las  diferencia,  es  la 
terminación:  en  la  ulcerosa  todos  los  enfermos,  sin  excepción,  su- 
cumben, cualquiera  que  sea  la  terapéutica  empleada;  no  asi  en  las 
otras  dos  formas,  en  las  cuales  lo  raro,  lo  excepcional  es  que  termi- 
nen por  la  muerte.  Puede  sostenerse  la  tesis  de  que  en  estas  dos  for- 
mas un  diagnóstico  precoz  y  una  terapéutica  cientlfloa  curan  siem- 
pre las  extensas  lesiones  del  peritoneo  enfermo  y  de  los  órganos  qae 
contiene. 

2.»  Hemos  visto  que  la  invasión  del  peritoneo  y  de  la  serosa  in- 
testinal por  el  agente  patógeno  tiene  lugar  por  brotes  sucesivos,  ó  sea 
gradual  y  progresivamente  (casos  núms.  IX,  X,  II,  III),  de  tal  suerte 
que  en  la  mayoría  de  los  casos  puede  precisarse  hasta  las  fechas  de 
los  brotes  ó  propagaciones  tuberculosas  á  superficies  hasta  entonces 
indemnes,  porque  las  pacientes  ion  acometidas  bruscamente  de  in- 
tensa neuralgia  abdominal  —  en  el  sitio  correspondiente  á  la  nueva 
invasión, — fiebre,  vómitos  ó  náuseas,  y  espontáneamente  se  meten 
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en  cama  por  serles  imposible  estar  de  pie;  y  al  abandonar  el  lecho, 
el  dolorimiento  ó  dolor  contnsivo  del  vientre  les  hace  andar  encor- 
vadas ó  dobladas  hacia  adelante  con  el  fin  de  aminorar  sos  sufrí- 
mientas,  y  en  la  mayoría  de  los  casos  &  este  síntoma  penoso  hay  que 
afiadir  el  que  de  continuo  aqu^an  una  sensación  de  peso  en  el  ab- 
domen— ^nnas  se  expresan  diciendo  que  parece  que  constantemente 
tienen  un  nifio  sentado  6  de  pie  sobre  él;  otras,  que  tienen  una  plan- 
cha en  ese  sitio^  etc.;  y  todas,  sin  distinción,  con  el  fin  de  atenuar 
sus  padecimientos,  andan  despacio  ó  con  lentitud,  pisan  con  suavi* 
dad,  abandonan  el  uso  del  corsé  ó  lo  llevan  muy  flojo  (¡fenómeno 
excepcional  en  el  bello  sexol)  y  las  ropas  muy  sueltas,  —  porque  di- 
cen que  iodo  nt  mal  eHá  en  el  vierUre.  Estas  ó  an&logas  manifesta- 
ciones hacen  las  enfermas  cuando  las  interrogamos. 

^.*  Veamos  ahora  cómo  se  comporta  el  peritoneo  inflamado. 
Cuando  la  primera  zona  infectada  es  el  peritoneo  pelviano,  sea  por 
una  anexitis  tuberculosa  uni  ó  bilateral— ordinariamente  bilateral,— *> 
sea  por  la  vía  sanguínea,  linfática  ó  intestinal,  se  observa  siempre 
el  misma  fenómeno;  que  tanto  las  porciones  inferiores  del  omento,  co^ 
mo  las  asas  de  los  intestinos  delgados  y  gruesos,  se  reúnen  alrededor 
de  la  zona  inflamada,  envolviéndola  y  aislándola  del  resto  de  la  cavi- 
dad, como  si  conscientemente  quisiesen,  con  la  barrera  física  que  han 
formado  conglutinándose,  impedir  la  propagación  de  la  enfermedad. 
Estos  órganos,  apelotonados,  contraen  entre  sí,  por  sus  envolturas 
serosas,  adherencias  fiojcL»  óperitoniticas^  formando  un  coi^jnnto  la- 
beríntico y  abigarrado,  siendo  imposible,  en  la  mayoría  de  los  ca- 
sos (fbrmas  seca  y  ulcerosa),  ver  los  anexos  uterinos,  y  aun  el  mismo 
útero. 

Idéntico  fenómenOi  el  mismísimo  fenómeno  se  observa  en  todas 
las  pelvi-peritonitis  más  ó  menos  circunscritas  y  secundarias  á  pro- 
cesos inflamatorios  del  aparato  genital,  supurados  ó  no,  sencillos  ó 
complicados  con  neoplasmas.  La  misma  tendencia  aisladora,  por 
parte  de  los  órganos  ó  tejidos  circunvecinos,  se  observa  en  cualquier 
región  del  organismo  que  es  asiento  de  una  lesión  inflamatoria. 

Ahora  bien:  estas  superficies,  irritadas  por  los  bacilos  fimógenos, 
se  cubren  de  granulaciones  y  exudan  una  sustancia  sólida  ó  líquida» 
y  entonces  tenemos  en  este  exudado  un  nuevo  y  rápido  vector  de 
propagación,  siendo,  por  consiguiente,  mayor  su  radio  de  acción 
UMxrbosA  en  igualdad  de  tiempo  que  la  difusión  progresiva  que  tiene 
lugar  por  continuidad  de  tejido,  del  lesionado  al  normal,  y  ambas 
maneras  de  transmisión  favorecidas  por  la  gran  movilidad  de  los 
intestinos  y  mesos,  que  también  deben  ser  considerados  como  vecto- 
res de  la  infección. 

Esta  manera  de  explicarme  el  modo  de  difundirse  la  infección 
tuberealosa  por  la  gran  exteQsión  del  peritoneo,  la  creo  razonable  y 
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"J^"'-^'         ^    fondada,  por  una  parte,  en  )o  observado  en  las  enfermas  (nú- 

¿.r      ■  meros  IX,  X,  III  y  IV);  y  por  otra,  en  que — admitiendo  esta  hipóte- 

i^I?  o  sis — nos  explicamos  que  la  marcha  de  esta  enfermedad  sea  de  ordi- 

1%^^  nario  crónica,  insidiosa^  pasando  á  veces  desapercibida  en  un  lapso 

v'M?  C  de  tiempo  relativamente  lar^o  (caso  operado  por  el  Dr.  Ck>spedal)  y 

'  >  ;  también  que  de  la  marcha  crónica  pase^  rápida  y  bruscamente,  &  la 

%y'^^.  aguda  (caso  núm.  III);  por  lo  demás,  ya  vemos  que  esto  ocurre  pocas 

veces^  puesto  que  sólo  en  esta  enfei*ma  ha  sucedido  entre  las  varías 

^ ;;  de  que  híe  dado  cuenta. 

-^  i  4.^    Antes  de  apercibirse  estas  enfermas  de  que  se  hincha  su 

vientre^  ya  llevan  tres,  seis,  ocho  meses,  un  afio,  dos  ó  más,  con  su 

;'y:  lesión  tuberculosa  en  el  peritoneo  parietal  y  visceral;  y  cuando 

vienen  á  consultarnos,  encontramos  que  en  la  cavidad  existe  ana 

cantidad  de  algunos  litros  de  exudado  liquido  unas  veces,  y  otras 

tuberosidades  amorfas,  duras,  de  distinto  volumen  y  diseminadas 

'  -  ^  con  gran  irregularidad  entre  los  órganos  abdominales. 

Cuando  el  exudado  es  liquido,  observamos — según  el  tiempo  que 
tiene  el  proceso  morboso — ó  bien  granulaciones  riciformes  discretas 
ó  confluentes  y  apelotonadas  y  libres  en  el  peritoneo  parietal  y  vis- 
ceral hasta  donde  alcanza  la  vista,  según  las  dimensiones  de  la  in- 
cisión practicada,  las  asas  intestinales  sueltas,  poco  movibles  y  como 
si  estuvieran  pegadas,  y  los  mesos  infiltrados  y  acortados  (casos  nú- 
meros III,  V)  ó  bien,  más  ó  menos  enquistado  el  líquido  plástico, 
no  se  ven  granalacidnes,  el  peritoneo  está  lardáceo  y  de  algunos 
milímetros  de  espesor  y  de  un  color  rojo  intenso  por  hallarse  fuerte- 
mente hiperemiado.  Bien  merece  este  curioso  fenómeno  del  enquia- 
^         tamiento  descripción  aparte. 

5/  Sabemos  que  todo  exudado  peritoneal,  por  la  gran  cantidad 
de  albúmina  que  lleva  en  disolución  (y  uno  de  los  que  más  albúmina 
contiene  es  el  de  la  peritonitis  tuberculosa,  5  á  6  gramos  por  litro), 
goza  de  la  pi*opiedad  de  coagularse  formando  capas  tenuísimas  en 
muy  poco  tiempo  sobre  las  superficies  que  bafia,  y  hace  que  sobre 
la  primera  membrana  organizada  ó  de  nueva  formación  se  super- 
ponga otra,  y  luego  otra,  y  así  sucesivamente,  mientras  subsista  el 
líquido  plástico  en  la  cavidad,  dando  origen  á  las  envolventes  estra- 
tificadas y  gruesas  (cinco  y  más  milímetros)  del  líquido  peritoneal. 
Sólo  esta  propiedad  no  nos  explicaría  cumplidamente  el  fenóme- 
no; hay  que  tener  presente  que  otra  de  las  propiedades  del  peritoneo 
para  defenderse  de  las  infecciones  son  las  barreras  físicas  que  opo- 
nen los  órganos  alojados  en  su  cavidad,  de  que  ya  h^  hecho  men- 
ción anteriormente.  Pues  bien,  estas  dos  propiedades  combinadas 
dan  la  clave  de  cómo  ocurre  el  enquistamiento.  Cuando  el  exudado 
líquido  llena  las  cavidades  correspondientes  al  hipogastrio  y  á  par- 
te ó  al  todo  del  mesogastrio,  se  elevan  y  despliegan  los  mesos  corres- 
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Las  cuatro  láminas  siguientes  son  reproducciones  de  dibujos  hechos 
en  mayor  tamaño  para  dar  idea  del  aspecto  y  disposición  que  presen- 
taban las  visceras  abdominales  de  cuatro  operadas  de  peritonitis  tubercu- ' 
losa  de  forma  ascítica,  en  diferentes  períodos  de  enquistamiento. 

I.  —  En  la  primera,  que  pertenece  al  caso  111  después  de  la  segunda 
laparotomía,  se  ve  casi  todo  el  paquete  de  intestinos  delgados  envueltos 
en  su  mayor  parte  por  una  tenue  neomembrana;  en  la  parte  inferior  unas 
pocas  asas  sueltas;  el  epiplon  mayor  atrofiado;  los  colon  y  aparato  genital 
visibles  con  sus  fosetas  peritoneales  rellenas  de  exudados  fibrinosos 
solidificados. 

II.  —  Aquí  vemos  el  paquete  de  intestinos  delgados  aglutinados  entre 
sí  y  contenidos  en  una  capa  translúcida  y  delgadísima  de  albúmina  adhe- 
rente;  el  conjunto  se  asemejaba  á  un  voluminoso  tumor  quístico,  por  ser 
pocas  las  asas  que  se  transparentaban;  epiplon  mayor  atrofiado;  también 
eran  visibles,  y  presentaban  las  mismas  particularidades,  el  intestino 
grueso  y  el  útero  y  sus  anexos;  lo  mismo  en  esta  enferma  (VI)  que  en  el 
caso  III,  tanto  la  serosa  parietal  como  la  visceral  estaban  deslustradas, 
fibrosas  y  engrosadas,  de  color  amarillo  sucio,  por  estar  manchadas  irre- 
gularmente  en  rojo  y  gris,  estriadas  y  granujientas  en  algunos  puntos, 
haciendo  esto  recordar  que  habían  estado  sembradas  de  tubérculos,  que 
en  esta  fase  de  la  enfermedad,  lo  corriente  es  que  no  se  vean. 

III  —  En  un  período  más  avanzado  de  enquistamiento  se  encontraba 
el  proceso  fínico  peritoneal  de  la  enferma  núm.  XI  operada  por  el  Doctor 
Cospedal:  el  peritoneo  de  unos  5  milímetros  de  espesor  estaba  engrosado 
uniformemente  así  como  la  gruesa  capa  que  ocultaba  por  completo  las 
visceras,  y  todo  ello,  tan  intensamente  coloreado  como  lo  representa  la 
figura;  no  se  vieron  sino  dos  abultamientos  grandes  y  centrales,  separados 
por  un  surco  profundo  que  cubrían  los  intestinos;  una  superficie  cóncava 
inferior  tapizaba  la  pelvis. 

IV.  —  Representa  esta  lámina  la  configuración  del  interior  del  abdo- 
men de  una  enferma  que  padeció  un  proceso  de  la  misma  naturaleza» 
enquístado  por  completo;  ni  visceras,  ni  abultamientos  se  vieron  en  éU 
parecía  un  quiste  vacío;  el  cordón  largo  y  fibroso  que  colgaba  en  la  parte 
interna  y  superior  de  la  comisura  de  la  herida,  debía  ser  restos  del  uraco. 

El  líquido  extraído  de  esta  colección  enquistada  fué  de  8  á  9  litros,  y  á 
esta  enferma  la  operó  hace  afios  el  Dr.  D.  Francisco  Botin,  en  el  Instituto 
Rubio.  En  el  mismo  centro,  y  en  Mayo  del  año  actual,  ha  operado  un  caso 
idéntico  el  Dr.  D.  Juan  Acero  y  García. 
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pendientes  al  colon  ascendente,  á  las  asas  del  yeyuno  é  íleon,  al  co- 
lon descendente  y  al  pelyiano,  formando  un  diafragma  aboyedado^ 
análogo  al  que  separa  las  visceras  abdominales  de  las  torácicas,  y 
casi  paralelo  á  él;  por  encima  de  esta  bóveda  descansan,  á  modo  de 
cúpula,  las  asas  del  intestino  delgado,  aglutinadas  parcial  6  total- 
mente, colon  transverso,  estómago,  etc.  Las  láminas  I,  II,  III  y  IV 
8011  esquemas  que  representan  la  disposición  anatómica  de  la  cavi- 
dad abdominal  de  cuatro  operadas  (una  por  el  Dr.  Cospedal,  otra 
por  el  Dr.  Botín  y  dos  por  mi)  y  á  la  vez  distintas  fases  de  enquis- 
tamiento,  debiendo  tener  muy  presente  que  no  es  indispensable  que 
el  proceso  inflamatorio  haya  ultimado  su  trabajo  para  que  la  cavi- 
dad abdominal  quede  virtualmente  dividida  en  dos  con  el  nuevo  dia- 
fragma inferior,  reforzado,  en  la  mayoría  de  los  casos,  en  su  tercio 
ántero-superior  por  adherencias  omentales  resistentes.  Ülste  septum, 
yo  me  atrevo  á  llamarle  barrera  fUica  infranqueable  (eegunda  ha- 
rrera  por  el  orden  de  su  formación)  para  la  propagación  de  la  tu- 
berculosis al  peritoneo  parietal  y  visceral  del  epigastrio;  y  me  fun- 
do para  ello — aunque  me  falte  la  comprobación  por  la  autopsia  y 
aunque  nada  he  visto  en  las  enfermas  que  he  operado— «n  que  nin- 
guna do  éstas  ha  presentado  sintomas  que  den  motivo  á  pensar  si  el 
estómago,  hígado  ó  bazo  han  sido  invadidos  por  la  infección.  Este 
nuevo  diaft'agma,  dados  los  elementos  anatómicos  de  los  órganos 
que  lo  forman,  es  elástico  y  resistente  á  la  par:  de  ahí  su  extensibi- 
lidad  y  que  pueda  distenderse  hacia  arriba,  limitando  colecciones 
liquidas  de  siete,  doce  y  más  litros. 

Es  sabido  que  esto  de  la  formación  de  barreras  es  una  propie- 
dad general  y  constante  del  peritoneo  en  presencia  de  cualquier 
agente  infeccioso  y  de  algunos  tumores,  y  esto  explica  de  una  ma- 
nera satisfactoria  la  formación  de  pequeflas  colecciones  liquidas,  ya 
serosas,  ya  purulentas,  ya  serosanguinolentas,  alrededor  del  apén- 
dice vermicular,  bazo,  hígado,  epiplon  gastro-cólico,  cavidad  pos- 
terior de  los  epiplones,  etc.,  etc. 

A  este  propósito,  y  como  nota  curiosísima,  citaré  dos  casos  esco- 
gidos entre  muchos  que  he  visto.  El  5  de  Octubre  del  aflo  1904  ayu- 
dé al  Dr.  Arpa!,  en  Zaragoza,  á  practicar  una  laparotomía  trans- 
versal y  oblicua  de  arriba  abajo  sobre  la  región  hepática,  y,  como 
ya  se  había  diagnosticado  preoperatoriamente,  existia  una  colec- 
ción líquida  serosa  (salieron  200  c.  c.)  entre  el  diafragma  y  la  cara 
convexa  del  gran  lóbulo  derecho  del  hígado.  Esta  colección  liquida 
ni  se  corría  al  lado  izquierdo  cuando  se  hacia  adoptar  al  enfej*mo 
este  decúbito  lateral,  ni  descendía  á  la  pelvis  cuando  se  le  sentaba 
em  la  cama;  y  nos  explicábamos  muy  bien  que  ocurriesen  asi  las 
cosas,  porque  este  enfermo,  de  once  afios,  tenia  una  hepatomegalia 
tan  enorme,  que  el  hígado  llenaba  los  hipocondrios  y  las  regiones 
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epigiBtrica  y  parte  de  la  umbilical,  abtiltándolai  considerablemea* 
te,  y,  claro  es,  la  gran  superficie  convexa,  húmeda  y  lisa  del  hfgado 
se  adaptaba  exactamente  á  la  cóncava  qae  le  ofrecía  el  peritoneo, 
también  húmeda,  lisa  y  "brillante,  y  sin  estar  adheridas  ambas  su* 
perflcies  aprisionaban  el  liquido  en  el  espacio  ya  mencionado,  de 
idéntioa  manera  que  dos  superficies  planas  ó  corvas  bien  pulimen- 
tadas y  que  se  adaptan  cpn  exactitud  impiden  el  paso  ¿  cualquier 
líquido.  En  este  caso  llamaba  la  atención  que  el  límite  inferior  del 
hígado  se  exteriorizase  por  un  ligerisimo  surco  transversal  de  con- 
cavidad superior,  y  que  se  extendía  de  un  flanco  al  otro  del  ab* 
domen. 

El  otro  caso  se  refiere  á  un  enfermo  de  cincuenta  y  cuatro  afios, 
que  en  el  curso  de  su  enfermedad — cáncer  difuso  del  estómago  y 
páncreas — se  le  llenó  el  vientre  rápidamente  de  líquido  aseítioo, 
ofreciendo  la  particularidad  de  que  su  abdomen  presentaba  una 
forma  bilobulada,  cuya  prominencia  superior  correspondiente  á  la 
región  epigástrica  estaba  separada  por  un  ligero  surco  de  la  infe- 
rior, que  la  formaban  las  regiones  infraumbllícal  é  hipogástrica. 
El  30  de  Enero  del  año  1906,  por  no  creer  prudente  la  paracentesis, 
practiqué  en  él  la  laparotomía.  Abierta  la  cavidad  abdominal  en  la 
línea  media  de  la  región  epigástrica  y  vaciado  su  contenido  líquido, 
tuve  que  ampliar  la  herida  por  su  parte  inferíor  para  conseguir  va* 
ciar  el  resto  del  líquido.  La  cavidad  abdominal  estaba  dividida  en 
dos  por  adherencia  intima  del  epiplon  gastro-cólico  al  peritoneo. 

6.^  Una  de  las  cosas  que  más  llama  lá  atención  del  observador  al 
estudiar  las  lesiones^  producidas  en  las  visceras  abdominales  por  el 
bacilo  de  Koch,  es  el  siguiente  curioso  fenómeno:  que  siendo  tan  ex* 
tensa  y  profunda  la  lesión  tuberculosa  del  peritoneo  que  reviste  los 
intestinos,  sea  tan  rara  la  coexistencia  de  lesiones  tuberculosas  más 
ó  menos  extensas  de  la  mucosa  intestinal,  y  viceversa;  en  la  enteri- 
tis tuberculosa  de  forma  diseminada  sin  tendencia  á  la  curación,  que 
acompaña  al  50  por  100  de  los  enfermos  que  padecen  tuberculosis 
pulmonar  grave,  miles  de  autopsias  han  demostrado  la  existencia  de 
múltiples  ulceraciones  en  la  mucosa  intestinal  sin  tendencia  á  la  cu- 
ración^ y  sin  embargo  la  serosa  está  sana,  su  estructura  anatómica 
en  nada  ha  variado  en  la  mayoría  de  los  enfermos,  siendo  asi  que 
en  un  substratum  de  algunos  milímetros  existen  úlceras  que  ocupan 
muchos  decímetros  cuadrados  de  extensión,  que  no  cicatrisan  y  que 
fatal  é  invariablemente  terminan  con  la  vida  del  enfermo,  así  sea 
secundaria  como  si  es  primarla  la  tuberculosis  intestinal. 

Por  ahora,  y  con  gran  pesar,  tengo  que  contentarme  con  hablar 
de  este  importante  y  trascendental  fenómeno,  trascendental  por  más 
de  un  concepto,  y  que  por  lo  inexplicable  induce  al  espíritu,  agu^o- 
neándole  vivamente,  á  investigar  sus  causas.  Veremos  si  algún  día 
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pvedo  presentar  un  estadio  completo  sobre  el  partionlar,  basado  en 
necropsias  y  oomprobaeiones  serias  de  laboratorio. 

7.^  Las  metamorfosis  anatómicas  macroscópicas  que  safre  el  gran 
epfplón  en  presencia  dé  la  infección  tnbercalosa  son  de  dos  clases: 
atróflcas  ó  hipertróficas;  ó  desaparece  en  i^ran  parte  el  tejido  célalo- ' 
grasoso  que  en  sn  trama  existe  normalmente,  al  Igaal  de  lo  que  ocu- 
rre con  el  tejido  adiposo  subcutáneo,  ó  bien  se  hace  compacto  Ó  hi- 
perplasia  considerablemente,  segmentándose  en  fragmentos  gt*andes 
y  desiguales  ó  formando  una  sola  masa  gruesa  y  pesada,  simulan- 
do, con  mucha  exactitud,  ya  un  lipoma  multilobulado,  ya  un  lipo- 
ma unilobnlado.  Cualquiera  que  sea  el  cambio  que  sufra  en  su  es- 
tructura el  omento  se  presenta  á  nuestra  vista  deslustrado,  com» 
paeto  por  haber  perdido  esa  consistencia  blanda  que  cai*acteriza  á 
los  tejidos  abundantes  en  grasa;  su  color  amarillo  sustituido  por  el 
blanco  amarillento,  en  el  que  á  veces  se  ven  manchas  grisáceas  ó 
plomizas,  y  en  los  casos  bastante'  íi*ecuentes  en  que  lo  vemos  muy 
engrosado  su  superficie  es  dendritica.  unas  veces  está  adherida-  al 
peritoneo  parietal  ó  á  éste,  á  los  Intestinos  y  al  aparato  genital  fe- 
menino; otras,  flotan  una  ó  más  masas  en  el  liquido  ascitlco,  pudién- 
dose apreciar  con  la  vista  sus  contornos  y  las  sinuosidades  de  al- 
gunas asas  de  intestino  delgado  en  los  movimientos  respiratorios, 
por  estar  muy  adelgazada  la  pared  del  vientre  y  contener  bastante 
liquido  (caso  VII);  cuándo,  forman  con  los  exudados  flbrino-plásti- 
eos  el  peritoneo  y  las  capas  profundas  de  la  pared  del  vientre  un 
plastrón  de  ancha  superficie  y  bastante  espesor  que  llega  hasta  de*' 
bajo  de  la  piel  algunas  veces,  y  otras  hasta  la  capa  muscular  (los 
tres  casos  de  forma  seca),  haciendo  sea  peligrosa  la  abertura  del 
vientre  por  la  facilidad  grande  con  que  podrian  herirse  una  ó  mkú 
asas  de  intestino  delgado  con  un  solo  golpe  de  bisturí. 

Capitulo  m 
DIAGNÓSTICO 

Voy  á  abordar  la  cuestión  del  diagnóstico  de  esta  enfermedad. 
Sostengo,  en  principio,  que  el  diagnóstico  es  fácil;  lo  excepcional  es 
equivocarse.  En  las  formas  ascítica  y  seca^  poquísimos,  muy  con- 
tados casos  ofrecen  dudas;  de  ordinario  se  hace  el  diagnóstico  exac- 
to, preciso,  completo;  en  la  forma  ulcerosa  se  hace  siempre  el  diag- 
nóstico de  la  inflamación  más  ó  menos  circunscrita  de  la  serosa, 
siendo  imposible  precisar,  en  la  mayoría  de  casos,  el  agente  infec- 
cioso que  la  ha  provocado;  en  otros  se  sospecha  que  el  proceso  es 
tuberculoso;  en  los  menos  puede  darse  el  diagnóstipo  exacto;  pero 
nunca  ocurre  confundir  estos  procesos,  claramente  inflamatorios^ 
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eon  psooesoB  neof^léstcos;  da  maiMPa  que  eft  •!«&  £»nnii  de  ^rilotti* 
tis  tttbercalosa  pocaa  veoes  el  diagnóatioe  es  excioto-,  en  la  mayorfa 
iaeompleCo. 

Yenaios  c6ma ae  llega  élésAgmittíoo  ea  lik  formtk aeoCtioa. 8e  re- 
€egen  en  eitas  enlbrmas  vario»  ftigaoe  £Mooe  de  dwtíato  valor  ai  ex- 
plorar manualmente  la  eiipevfiole  de  6«  aMemeiii  mAs  é  bmaob 
abultada. 

a)  Caando  ea  u  vieotre  ae  cowpraeba  la  exisMieia  de  Uqaido 
Ubre  y  la  relación  enlre  las  mas  d»  macicen»  snbuiaeiees  y  scMMri- 
dad-^-exploraado  síeaiiMre  á  Ia  enferma  en  áecAhíXo  sapliio,--*«varia 
en  dos  ó  luAs  recoaocimlentoapraotloadoe  en  nn  mtsmo  dia  ó  en  días 
siioesivos;  si  4  este  signo  llsleo  se  agrega  qne  el  enfermo  ó  enferma 
ba  adelgasado,  aqueja  neuralgias  abdominales^  tiene  traetornos 
fancionaJes  del  tubo  digestivo,  eslA  febi'ieitante  y  lleva  algnnoa  me- 
ses en  este  estado  indeftnible  de  malestar,  bien  pedemos  asegurar 
qne  este  enfermo  tiene  una  peritonitis  tuberculosa  de  fonoa  asoiti- 
ca.  El  signo  fisieo  de  la  variabilidad  de  las  sonas  de  macloes^  aab* 
mncioea  y  sonoridad  es  muy  constante,  y  lo  mismo  se  presenta  en 
enfermoS'Con  exudado  líquido  regular  ó  abundante  qne  enanido  es 
escaso  (enfermos  núms.  I,  II,  III,  IV  y  V). 

Si  se  tienen  en  cuenta  las  propiedades  fisioaa  y  bioquímicas  del 
exndado  líquido  peritoneal  y  de  los  órganos  que  flotan  en  61,  se  con« 
vendrá  con^nigo  en  que  este  dato  es  importante  y  es,  también,  la 
exterioriaación  ó  imi^i^en  de  lo  que  existe  dentro  de  la  cavidad  ab< 
domina!,  revelado  por  el  sentMo  del  tacto.  Además,  me  atrevo  4  de- 
cir que  lo  conceptúo  oaraoterístioo  de  esta  forma  de  peritonitis  tu- 
berculosa difusa,  sin  detenerme  4  demostrarlo  por  no  ofender  la  re- 
conocida ilustración  del  lector. 

b)  SI  además  de  este  signo  físico,  al  que  doy  capital  importancia 
ó  el  primer  lugar  entre  los  que  se  recogen,  encontramos  el  perito- 
neo engrosado  uniformemente  ó  irregularmente  en  forma  de  plastro- 
nes diseminados,  de  superficie  rugosa  unas  veces  y  otras  achagri- 
nada, se  tendrá  un  elemento  más  de  diagnóstico  tan  valioso  como  el 
primero. 

c)  Caando  una  ó  más  asas  del  intestino  están  pegadas  por  adhe- 
rencias flojas  ó  resistentes  al  peritoneo  parietal  con  ó  sin  interme- 
dio del  gran  epiplón  ó  de  los  apéndices  epiploicos,  en  la  zona  co- 
rrespondiente áesta  soldadura  encontraremos  siempre  sonoridad  en 
todos  los  decúbitos  y  cualquiera  que  sea  la  cantidad  de  liquido  co- 
leccionado en  la  cavidad  (caso  núm.  iy)i  En  estas  enfermas  pue- 
den apreciarse  este  signo  físico  y  el  anteriormente  descrito,  como 
ocQrria  en  la  enferma  que  acabo*  de  citar. 

d)  En  los  enfermos  en  que  el  exudado  liquido  es  abundante  y 
está  más  ó  menos  enquistado,  los  signos  físicos  recogidos  por  la  pal« 
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pación  3r  pereBsáéo  aofi  i^waleft  A  loa  obleaidoi  em  la  e^^pioraoióii  ée 
los  qnbteft  ovArícos  que  llenao  «na  mitad  del  abdomM,  oospaada 
casi  toda  la  capacidad  anterior  de  sa  mitad  inferior,  reohaaanéo 
atrás,  arriba  y  á  lea  ftaneos  los  iatesllaoa  delgados  y  •  gmeioB^  Los 
signos  flalcos  igiuües  son:  naa  sona  más  ó  meaos  exteasa,  eircaiar 
é  elfplioa»  de  maoicez^  qae  se  ecrntiaúa  eon  la  maeioes  de  la  arcada 
pabiana,  cireandada  en  el  resto  de  sa  perimetro  por  una  cot'cna  i 
zona  de  sesorldad;  estas  zonaa  conservan  la  misma  relacLóa  en  les- 
diferesMs  decúbitos  y  peaioloiies^  Bstoa  son  los  casos  «n  qn/e  paede 
eemeterse  el  error  de  diagnóstico  de  tomar  por  tu  qtliste  OTápriao 
usa  edeeción  liqmda  peritoneal  (taberealosa  ó  prodaeida  por  otro 
agente)  enqniatada  ó  A  medio  enqaistar;  error  en  qoe  baa  incanrido 
é  incurren  con  harta  frecuencia  los  médicos,  cir(\|anos  y  gineeólogoe 
de  todoa  los  paisas.  Ea  casi  todas  las  obras  vemos  &  sus  autores  ea^ 
cndarse,  sincerarse  de  este  gran  error,  citando  a!  venerable  Speacer 
Wells,  ¡na  ejemplo  más  de  la  vanidad  humana!;  pero  ninguno  trata 
de  explicar  las  causas  del  porqué  y  la  manera  de  orillaalas. 

To  afirmo  de  una  manera  categórica  é  incontrovertible,  por  estar 
cimentada  en  bastantes  hechos  de  observación  clinica,  que  este  error 
debe  ser  lo  exeepeionalmente  raro;  lo  común,  lo  corriente  debe  ser 
no  incurrir  en  él  y  si  hacer  el  diagnóstico  exacto. 

Á  pesar  de  las  igualdades  apuntadas,  si  se  observan  eon  deteni* 
miento  eataa  enfermas,  se  aprecian  las  diferencias  siguientes:  on  la 
peritonitis  tuberculosa  enquistada  el  peritoneo  está  engrosado  y 
presenta  loa  caracteres  descritos  anteriormente  (en  ningún  caso  he 
visto  que  faltara  este  signo  físico);  ea  los  quistes  del  ovario,  aun  en 
los  que  tienen  adherida  parte  de  su  cubierta  anterior  al  peritoneo 
parietal,  éste  no  se  halla  engrosado  ni  infiltrado;  en  las  enfermas 
afectas  de  quiste  ovárico,  al  adoptar  el  decúbito  supino  y  los  iatera- 
les  no  se  aplana  visiblemente  el  abdomen,  y  lo  mismo  de  pie  que 
acostadas  permanece  idéntica  la  forma  del  vientre,  siendo  casi  im- 
perceptible la  desviación  que  sufren  las  líneas  curvas  de  su  contor- 
no por  el  peso  del  tumor,  lo  contrario  de  lo  que  ocurre  en  las  enfer- 
mas de  peritonitis  tuberculosa  de  forma  ascitica  enquistada;  poco  ó 
mucho,  se  aplana  el  abdomen  en  la  posición  dorso-sacra  y  al  adoptar 
los  decúbitos  laterales;  al  sentarse  y  ponerse  de  pie,  visiblemente  se 
proyecta  en  masa  el  abdomen  abultado,  tomando  en  ocasiones  la 
figura  de  una  alforja  al  estar  de  pie,  desviándose  las  lineas  curvas 
del  contomo;  obedeciendo  estas  diferencias  á  que  en  la  peritonitis  la 
tonicidad  de  las  membranas  de  envoltura  del  abdomen  es  casi  nula: 
de  ahí  que  la  movilidad  del  tumor  del  vientre,  la  transmisión  visible 
del  movimiento  ondulatorio  del  liquido  intraabdominal  al  percutir«> 
se,  el  aplastamiento  y  movilidad  grande  que  se  puede  imprimir 
cuando  se  coge  entre  ambas  manos  (sucusión)  sean  ua  conjunto  de 
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signos  ñsicos  tan  distintos  dé  los  que  se  observan  en  los  qnistes 
ov^rioos,  que  no  cabe  conftisión  posible.  (Véanse  las  l&minasdel 
número  anterior.) 

e)  En  la  forma  seca  ó  fibrino-plástica  el  diagnóstico  es  tan  sen- 
cilio  como  en  la  forma  anterior;  el  peritoneo  presenta  los  signos  fí* 
sicos  tantas  veces  descritos;  como  en  aqnélla,  el  reconocimienta 
despierta  dolor;  el  vientre  está  tenso,  duro,  poco  ó  nada  movible; 
se  comprendem  entre  las  manos  masas  amorfas  de  tamafto  variable^ 
duras,  maltilobulares,  de  contomos  borrosos,  diseminadas  con  irre- 
gularidad, qtie  en  ocasiones  llenan  el  fondo  de  saco  de  Donglas;  otras 
son  tan  grandes  que  elevan  los  cartílagos  costales,  forman  gran  pro- 
minencia en  las  regiones  umbilical  é  hipogástrica,  simulando  el  con* 
junto  ó  voluminosos  quistes  proliferantes  del  ovario  (casos  núme* 
ros  XIV,  ZY  y  XVI)  ó  quistes  hidatidicos  peritoneales,  del  gran 
epiplon  ó  pelvianos. 

Es  de  notar  que  en  estas  enfermas  el  signo  ñsioo  seftaladp  con  la 
letra  a  al  principio  de  este  capítulo  también  es  constante  y  más 
evidente  que  en  la  forma  asoítica,  puesto  que  los  intestinos  estancó- 
me incarcerados  entre  bloques  de  exudado  sólido,  y  según  se  en- 
cuentren aquéllos  en  estado  de  vacuidad  ó  de  repleción  el  cambio 
de  relaciones  entre  las  zonas  de  macicez,  submacicez  y  sonoridad  es 
más  ostensible. 

Vuelvo  á  repetir:  sólo  con  este  signo  ñsioo,  el  engrosamiento  del 
peritoneo  y  los  caracteres  ñsicos  peculiares  de  estos  bloques,  y  te- 
niendo además  presentes  los  signos  ñsicos  característicos  de  los 
quistes  oválicos  é  hidatidicos,  no  es  fácil  tampoco  incurrir  en  error. 
A  fin  de  evitar  repeticiones  y  no  ofender  la  cultura  científica  del 
lector,  me  abstengo  de  establecer  un  paralelo  entre  los  datos  reco- 
gidos por  la  palpación  y  percusión  en  estos  distintos  procesos  pato- 
lógicos; pero  sí  añadiré  á  lo  expuesto  que  la  saperficie  amorfa,  irre- 
gular y  de  contornos  borrosos  de  un  conglomerado  tuberculoso  es 
tan  típica,  que  no  cabe  de  .ninguna  manera  confundirla  con  las  pla- 
cas de  distinto  velamen  y  espesor  de  los  quistes  aredares  del  ova- 
rio, ni  con  las  tumoraciones  más  pequefias  de  quistes  hidatidicos 
peritoneales  ó  del  gran  epiplón:  estas  superficies  siempre  son  liscu. 
Hasta  el  día,  en  diez  y  siete  años  de  observación  asidua  y  entu- 
siasta de  tumores  del  vientre,  he  formulado  4  diagnósticos  exac- 
tos de  quistes  hidatidicos  del  gran  epiplón  y  peritoneales;  1  de 
quistes  hidatidicos  del  útero  y  sus  anejos;  en  los  18  casos  de  perito- 
nitis tuberculosa  de  que  he  dado  cuenta,  en  13  he  hecho  diagnóstico 
preciso  (7  forma  a,  3  seca  y  3  ulcerosa),  y  en  5  diagnóstico  inoom* 
pleto(l  a,  2  ulcerosay  2  en  que  no  podía  precisarse  á  qué  forma 
iban  á  pertenecer,  por  estar  en  sus  comienzos  la  enfermedad);  como 
se  ve,  en  ninguno  he  confundido  un  proceso  inflamatorio  con  otro 
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(amoral  ó  parasitario,  y  todos  los  he  beoho  únloamente  coa  los  datos 
reoo^dos  por  >a  exploración,  manual  del  abdomen  y  sin  haber  for- 
matado  ana  sola  pregunta  á  las  enfermas.  No  se  me  tache  de  pre- 
suntuoso ni  de  exagerado  por  lo  que  acabo  de  manifestar,  puesto 
que  muchos  de  los  comprofesores  que  me  honran  coi;  su  amistad-» 
k  quienes  un  día  y  otro,  y  con  las  enfermas  A  la  vista,  he  comunica- 
do lo  anteriormente  expuesto— hail  diagnosticado  con  la  misma  fa- 
cilidad que  yo.  Los  sefiores  A  que  me  refiero  son  los  Dres.  D.  Juan 
Acero,  D.  Francisco  fiotin^  D.  Adolfo  M.  Cerecedo,  D.  Francisco 
Blasco,  D.  Emilio  Hurtado,  D.  Buperto  SAnchez  Rodri^^nez,  D.  Lu- 
cinio  San  BomAn,  etc.  £1  total  de  enfermas  que  entre  todos  hemos 
examinado  en  el  Instituto  Rubio  serA  de  unas  40,  y  isi  no  se  han 
operado  algunas,  aunque  estaban  en  condiciones,  1^  sido  por  no 
disponer  de  cama  en  tiempo  oportuno. 

Creo  haber  demostrado  suficientemente  dos  cosas:  1.^  Que  en  las 
formas  asoitlca  y  seca  de  la  peritonitis  tuberculosa,  a¡ólo  por  la  ex* 
ploración  manual  del  abdomen  se  recogen  bastantes  signos  ñsicos, 
valiosos  en  su  mayoría  como  elementos  de  diagnóstico,  T  2.«  Que  en 
estas  dos  formas  el  diagnóstico  es  fAcil. 

Si  el  reconocimiento  minucioso  y  detenido  del  vientre  es  bastan- 
te--en  la  mayoría  de  las  veces — ^para  establecer  el  diagnóstico,  no 
por  esto  debe  descuidarse  el  recoger  los  datos  anamnésicos,  fuente 
de  ilustración  y  comprobación  de  los  signos  flsicos  adquiridos  por  el 
reconocimiento.  Estos  síntomas,  por  su  orden  de  importancia,  son: 
las  neuralgias  abdominales,  en  ocasiones  de  violencia  extrema  (ca- 
sos núms.  III,  IV,  V,  VII,  IX,  X  y  XIV),  acompañadas  de  fiebre, 
meteorismo,  malestar  general,  etc.,  que  nos  revelan  ataques  de  pe- 
ritonitis parciales;  la  fiebre  de  ciclo  no  definido;  los  trastornos  fun- 
cionales del  tubo  digestivo,  que  pueden  dividirse  en  constantes  é  in- 
constantes; al  primer  grupo  pertenecen  la  falta  de  apetito,  sensa- 
ción penosa  de  plenitud  al  comer  y  digestiones  tardías;  al  segundo 
corresponden  alternativas  de  diarrea  y  estreñimiento  en  unas  enfer** 
mas,  en  otras  diarrea  profusa  y  persistente,  otras  aquejan  pseudo- 
obstrucciones,  otras  presentan  en  sus  coi\juntivas  y  piel  los  distin- 
tos matices  del  tinte  ictérico;  consecuencia  natural  de  este  coiyanto 
complejo  de  síntomas  es  ei  adelgazamiento  de  las  enfermas.  En  mu- 
chas de  éstas  la  mirada  y  la  expresión  de  su:rostro  revelan  una  tris- 
teza profunda  y  el  malestar  general  que  sienten;  algunas  permane- 
cen indiferentes  A  cuanto  les  rodea. 

£1  examen  estetoscópico  de  las  pleuras,  sobre  todo  en  su  tercio 
inferior,  nunca  debe  dcyar  de  hacerse  para  comprobar  la  coexisten- 
cia ó  la  prioridad  de  la  inflamación  de  estas  serosas  y  la  peritoneal, 
puesto  que  algunas  enfermas  atribuyen  el  principio  de  su  enferme- 
dad, y  con  razón,  A  un  padecimiento  del  aparato  respiratorio,  por 
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ni^ses  antes  de  hinohárseles  el  vientre,  y  eMar  sometidas  todo  ese 
tiempo  á  tratamiento  médico,  del  oaal  conserran  seAales  indelebies 
(TejigatorioB,  'cauterizaci6n  ponteada).  En  tres  de  ellas  he  podi4o 
comprobar  la  prioridad  de  la  inflamación  del  tercio  inferior  de  Iss 
pleuras  al  de  la  inflamación  del  peritoneo. 

También  es  importante  inqnlrír  el  existe  taberonlosis  en  algún 
otro  órgano  de  la  eoonomia,  y  siempre  que  se  pneda,  ecliar  mano  de 
los  procedimtentos  de  laboratorio  para  ver  de  demostrar  la  existen- 
cia del  bacilo  de  Kocit. 

En  los  casos  dudosos,  oomo  son  los  de  la  forma  nlcerosa  de  esta 
enfermedad,  aan  tenemos  dos  métodos  de  relativa  exaotitnd  para 
negar  al  diagnóstico:  los  sero-diagnóstieos  y  la  tabercuiina.  Nada 
diré  de  ellos  por  no  tener  experiencia  personal  sobre  su  valor;  los 
qne  la  tienen  hablan  muy  favorablemente  y  los  coimideran  oomo 
piedras  de  toque  para  disipar  dudas,  recomendando  mucha  pruden- 
cia en  el  usó  de  la  tuberonlina. 

Estos  métodos  de  relativa  exactitud  y  los  exactos  de  laboratorio 
que  patentizan  la  existencia  del  hacillu$  phymogenn»^  los  conceptúo 
de  tanta  iipupórtanoia  como  loa  signos  físicos  que  suministra  la  ex- 
ploración del  abdomen,  teniendo  ésta  la  ventaja  de  que  con  olla  po- 
demos diagnosticar  la  peritonitis  tuberculosa  en  sus  formas  asdtica 
y  fibrino-plAstioa  lo  mismo  en  las  pequefias  aldeas  que  en  las  duda- 
des,  mientras  Ique  los  otros  métodos  exigen  tener  laboratorio  y  dis- 
poner de  un  bacteriólogo  é  histólogo  competente  y  conciensudo. 

Capitulo  IV 

TRATAMIRNTO 

Al  ocuparme  ahora  del  tratamiento  de  esta  «ifermedad,  tengo 
que  hacer  algunas  consideraciones  preliminares  sobre  hechos  Ver* 
daderóB,  tomados  del  gran  libro  de  la  Clínica^  procurando  en  su 
descripción  é  interpretación  no  olvidar  ni  por  un  momento  la  lógies. 

Es  un  hecho  indiscutible,  comprobado  hasta  la  saciedad  por 
muchos  cii*uJanos,  que  en  la  peritonitis  tuberculosa  la  simple  inoi* 
sión  abdominal  cura  esta  enfermedad. 

Otro  hecho  no  menos  verdadero  y  m&s  notable  se  ha  observado 
con  la  simple  incisión  abdominal:  la  curación  permanente  de  este- 
nosis intestinales  tuberculosas  ó  producidas  por  otro  agmte.  El 
profesor  Mikuiicz  y  el  doctor  W.  Kausch  (pdg.  421  del  Tratado  de 
Cirugía  clínica  y  operatoria  de  B.  v.  Bergmann;  tomo  III;  edicián 
española),  hablando  de  la  úlcera  tuberculosa  estenosanfee  del  in* 
testino,  dicen  lo  siguiente: 
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Ssisien,  además,  niiot  pocos  OMNie  en  U  ^bibliografía,  ,ea  los 
onaies  los  deeórdenes  debidos  &  la  estMohez  tabercalosa  desi^pa- 
reeteron  deapaés  de  la  simple  laparotomía;  asi  partícalarmente  ea 
an  caso  de  K(iiitg,  publicado  por  £.  Angas  Johoson,  en  qne  exis»- 
tfaa  ouaado  menos  ocho  estrecheces,  el  paciente  se  hallaba  aún  en 
completa  ealnd  onatro  aftos  y  medio  despato  de  la  operación;  pero 
estos  caeos  son  excepcionales.  Hemos  de  ¡figurarnos  qne  en  tales 
oasosvona  vez  eompletamenie  corada  la  tnbercalosis,  la  cicatriz  se 
hiao  con  el  tiempo  más  flexible,  y  se  distendió.  «El  17  de  Harzoi  de 
1908  operé  nn  enfermo  que  padecía  ^ana  extensa  lesión  estenosante 
del  íleon  qué  abarcaba  un  metro  de  su  porción  terminal;  me  abst«b> 
▼e  de  practicar  la  reseccito  de. este  gran  trozo  de  intestino  enferme» 
y  al  quinto  dia^de  operado,  el  paciente  ^comenzó  á  expulsar  gases 
en  abundancia  como  no  lo  había  becho  en  ios  últimos  ocho  mesep 
qne pirecedieron  á  la  intervención,  durante  los  cuales  ni  únasela 
▼es  emitió  gases  por  el  ano;  lIcTa  .tres  aftos  y  dos  meses  gozando 
desalad,  y  la  intervención  ^ue  sufrió 'finé  una  laparotomía  media. 
(Esta  historia  está  publicada  en  la  Bkvista  Ibkbo^Amisrioaníi  de 
GuMOias  Médicas,  Junio  1904  (núm.  XXII). 

Aún  obtenemos  grandes  beneficios  de  la  laparotomía  en  otras 
enfermedades  qne  casi  se  tenían  por  incurables,  como  son:  la  pe- 
ritonifeis  diñisa  progresiva  (cualquiera  que  sea  el  órgano  abdomi- 
nal que  la  haya  originada),  la  peritonitis  post-operatoria,  la  peri- 
tonitis aguda  circunscrita,  el  absceso  sub-diafragmático,  la  perito- 
nitis eróniea,  etc.  ¡¡¡Cuántas  vidas  se  han  salvado  con  la  simple 
incisión  abdominal,  desde  que  tota  se  practica  metódica  y  aséptica^ 
mente!!  I 

Insistiré  sobre  lo  mismo,  citando  dos  casos  más  que  debieron  su 
curación  á  la  incisión  abdominal,  dejando  huella  imborrable  en 
mi  espíritu.  Allá  por  el  afio  1891,  se  presentó  en  la  consulta  públi- 
ca de  ginecología,  á  cargo  del  doctor  Gutiérrez,  una  enferma  páli- 
da, calenturienta;  su  rostro  revelaba  grandes  y  continuos  sufri- 
mientos, é  iba  apoyada  en  los  brazos  de  dos  hombres  robustos,  por 
serla  casi  imposible  la  progresión.  Reconocida,  se  apreció  la  exis- 
tencia de  un  voluminoso  hematoma  del  tejido  coi^juntivo  pelviano 
supurado  y  retro-uterino;  hematoma  probablemente  formado  por 
haberse  levantado  la  enferma  al  tercer  día  de  haber  dado  á  luz  su 
último  hijo  y  ponerse  á  mover  los  grandes  colchones  de  su  cama 
con  el  fin  de  arreglarla;  al  primer  esfuerzo,  le  dio  un  síncope,  cayó 
al  suelo  y  en  el  acto  sintió  peao  y  dolor  vivísimo  en  la  pelvis  como 
»i  tuviese  una  esfera  erizada  de  clavos  (según  expresión  de  la 
enferma);  desde  aquel  momento,  no  tuvo  en  dos  nfios  consecutivos 
ni  un  dia  bueno,  agudizándose  y  generalizándose  el  proceso  pelvi- 
peritonitico  en  tres  ocasiones  distintas,  en  tales  términos,  que  se 
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tetnló  pfcrdiera  la  vida.  El  doctor  Gutiérrez  trató  el  hematoma  por 
oolpotojníai  y  cuando  la  enferma  se  disponía  á  abandonar  el  hospi- 
tal, carada  de  sa  enfermedad  y  con  la  herida  vaginal  cicatrisSada 
totalmente,  bc  agadizó  por  cuarta  vez  y  repentinamente  la  infla- 
mación peritoneal,  presentando  el  alarmante  cortejo  de  síntomas 
que  le  acbmpafia:  facies  abdominal,  vómitos  abundantes  y  frecuen* 
tes,,  timpanismo,  intenso  dolor  abdominal,  pulso  filiforme- y  fire- 
ouentCi  temperaturas  vespeitinas  de  41^  y  décimas,  diarrea^  etc. 
A  los  pocos  días— cuatro  ó  cincOy — transcurrido  el  periodo  agudo, 
es  reconocida  tiuevamente  esta  enferma,  y  el  tacto  bi manual  revela 
una  gran  tumoración  pastosa»-  alargada  y  situada  en  la  parte  mAs 
alta  y  externa  del  ligamento  ancho  izquierdo,  abultando  el  abdo* 
men  hasta  por  encima  de  la  espina  iliaca  anterior  superior.  Vista  la 
gravedad  de  la  enferma,  la  poca  eficacia  de  los  medios  médicos 
puestos  en  práctica  y  la  repetición  de  estos  ataques  de  peritonitis 
generalizada,  se  decidió  el  profesor  Outiérrez  á  practicar  una  lapa- 
rotomia  exploradora.  Abierta  la  cavidad,  vimos  la  serosa  parietal 
engrosada,  infiltrada,  roja,  con  manchas  pequeñísimas  que  revela- 
ban había  habido  hemorragias  capilares;  la  serosa  visceral  también 
hiperemiada,  jaspeada  con  manchones  grisáceos  y  sembrada  de 
multitud  de  quistes  adventicios  de  tainafio  vario  y  de  contonido  tam- 
bién distinto:  en  unos  el  liquido  era  transparente  é  incoloro,  en 
otros  rojo  vinoso,  en  otros  viscoso  y  pardo,  lactescente  en  algunos, 
puriforme  en  otros,  rutilantes,  azulados;  el  taraafto  de  los  quistes 
más  pequefios  seria  como  el  de  una  uva,  y  el  de  los  mayores  como 
el  de  una  esfera  de  unos  ocho  á  diez  centímetros  de  diámetro;  eran 
muchos  y  habían  nacido  en  los  mesos  y  bordes  mesen téricos  de  los 
intestinos,  aglutinándolos  é  inmovilizándolos,  y  estaban  distribuí- 
dos,  distanciados  ó  reunidos,  como  ocurría  en  la  mitad  izquierda  de 
Ja  región  hipogástrlca,  correspondiente  á  la  tumoración  mencionada 
más  arriba-,  la  lesión  visible  de  la  serosa  visceral  ocuparía  las 
*/f  partes  de  su  área;  en  vista  de  lo  extensa  que  era  la  lesión,  el 
doctor  Gutiérrez  se  limitó  á  puncionar  los  quistes  mayores  con  la 
punta  del  bisturí  y  romper  otros  con  las  yemas  de  los  dedos,  lavar 
aprisa  con  agua  esterilizada  la  cavidad  y  cerrar  la  herida  abdomi- 
nal. Tampoco  cabía  hacer  otra  cosa.  La  enferma— contra  lo  que 
esperábamos  todos  los  que  seguimos  con  interés  el  caso — ^m^oró 
rápidamente  y  salió  curada  á  los  veinticinco  días,  sin  volver  á  re- 
cidivar su  padecimiento.  «Nada  semejanto  he  leído  en  parte  alguna 
ni  visto  en  autopsias.» 

El  otro  caso  se  refiere  á  una  enferma  que  padecía  una  pelvl-pe- 
ritonitis  crónica  antigua,  con  exudados  organizados,  en  la  que>los 
anejos  del  lado  izquierdo  y  los  exudados  formaban  un  bloque  esfé- 
rico, durísimo,  de  buen  tamaño,  simulando  un  fibroma  del  ligamen- 
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toaneho«  Lapárotomisadü  por  el  doctor  Gatiérrez,  y  Vi^ta  la  iiYiposí* 
bilidad  de  desenolayar  aqael  peftásco-^sin  grave  riesgo  para  la 
vida  de  la  enf6rtna,-^dejó  lais  cosas  eomo  estaban,  hizo  la  toilette 
del  peritoneo  y  cerró  la  herida  del  vientre.  Esta  enferma,  antes  de 
su  ingreso  en  la  Princesa,  llevaba  seis  meses  padeciendo  la  grande 
bÍBtería;  en  los  dfas  que  precedieron  á  la  operación  le  daban  18, 
20  y  24  ataqnes  histero-epilépticos  al  dia,  con  pérdida  de  conoci-t 
miento,  convulsiones  clónicas;  otras  veces 'se  enarcaba  el  tronco; 
casi  siempre  se  mordía  la  lengua;  tenia  muchas  cicatrices  en  el 
cuero  cabelludo  y  lengua.  Pues  bien,  desde  que  se  la  operó  no 
volvió  á  tener  ningún  ataque,  y  al  cabo  de  unos  tres  meses  el 
bloque  inflamatoiio  habfa  desaparecido,  y  ligamento  y  anejos  en-^ 
fermos  habían  recuperado  su  movilidad  y  flexibilidad  normales. 

En  este  caso,  tenemos  que  admitir  la  influencia  curativa  inme- 
diata de  la  laparotomía  sobre  la  perturbación  refleja  tan  importan* 
te  de  los  centros  nerviosos  y  la  no  menos  beneficiosa  sobre  el  pro- 
ceso anexial  crónico,  del  que  cUró  al  cabo  de  tres  meses;  cosa  sor- 
prendente en  verdad,  puesto  que  sabemos  que  procesos  de  esta  ín- 
dole tardan,  á  veces,  afios  en  curarse,  á  pesar  de  seü  tratados  acti- 
vamente y  con  constancia. 

Vuelvo  al  punto  de  partida  y  continuaré  hablando  de  la  perito- 
nitis tuberculosa.  Evidente  por  demás  es  que  en  la  forma  ascítica 
de  esta  enfermedad ,  al  vaciar  la  colección  líquida  del  abdomen, 
Büstraemos  en  el  acto  una  cantidad  de  liquido  rico  en  toxinas,  per- 
judicial á  la  salud  por  su  composición  química  y  por  el  peso  y  dislo- 
cación que  produce  en  los  órganos  abdominales,  se  restableóe  en 
pane  la  estática  de  las  visceras  que  contiene ,  hay  mayor  repleción 
de  los  vasos  en  las  primeras  horas  consecutivas  á  la  intervención  y 
en  los  días  siguientes  se  restablece  parcial  ó  totalmente  el  equilibrio 
circulatorio  en  los  sistemas  sanguíneo  y  linfático;  se  regulariza  la 
fanción  de  la  respiración  y  la  importantísima  del  centro  circulato- 
rio, desapareciendo  la  disnea  y  la  hiperquinesia  cardiaca,  cesan 
la  neuralgia  abdominal  y  las  múltiples  molestias  que  sienten  estos 
enfermos  al  -andar  y  en  las  distintas  actitudes  y  posiciones  que 
adoptan;  á  los  pocos  días  reaparece  el  apetito,  comienzan  á  alimen- 
tarse más,  y  gradual  y  progresivamente  van  nutriéndose.  «Con 
ningún  tratamiento  médico  se  obtienen  ventajas  tan  inmediatas  y 
tan  positivas.»  Hermosa  comprobación  de  lo  que  digo  la  tenemos  en 
lo  ocurrido  con  la  enferma  núm.  VIII;  fué  operada  el  28  de  Febrero 
del  afio  actual ,  se  la  dio  el  alta  el  24  de  Marzo ;  en  el  mes  de  Abril 
ha  ganado  cinco  kilos  de  peso  viviendo  en  una  habitación  malsana 
y  alimentándose  ^an  pobremente  como  antes  de  operarse ,  por  no 
permitirle  otra  cosa  su  posición  humilde;  al  proceso  anexial  tubercu- 
loso del  lado  derecho  le  falta  mucho  aún  para  curarse,  y  sin  embar- 
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go^  fii  la  más  leve  molestia  dolorosa  «ieat»  en  la  pelvis  ai  en  el 
abdomen  desde  el  día  en  qae  se  ie  t>peró. 

Ekifenñas  bay-— <<M>mo  la  nám.  IV ^^en  que  no  se  ve  tan  clara  la 
inflnenoía de  la  indaión  abdominal ; más  ate ,  hastapnede deelrae 
qne  la  intervención  para  nada  ha  servido;  qoe  la  pacieoite  se  ha  oa^ 
rado  espóntÉneamente^  ^aoias  á  sos  eiiergf(as  y  defensas  mora- 
les. Sin  embargo,  es  cnrioso  é  importante  io  ocnrrldoen  la  evolaci6u 
de  sn  enfermedad.  £n  Marso  de  1^1,  á  los  diez  meses  de  habérsele 
practicado  ia  lapwrotcmila  y  nno  despnés  de  la  última  paraeentestf, 
se  le  presentaron  en  ia  pared  del  'Vientre  varios  abscesos  nn  turto 
voluminosos  qne  «e  foiMnaban  al  nivel  de  las  picaduras  hechas  con 
la  agnja  ó  en  sitios  piidxtmos ,  y  qne  por  sn  volumen  y  por  no  hf  ber 
dejado  hilos  de  seda  perdidos,  no  podfan  tomarse  aquellos  por  faden 
crdsostasn  (1).  Sin  nin^^  género  de  duda  tenemos  que  admitir  que 
estos  ^abscesos  se  produjeron  por  el  ti*ansporte  directo  de  partieulas 
sépticas  de  las  capas  profundas  á  las  superficiales,  por  medio  del 
bisturí,  de  las  ágelas  y  de  hx  hilos  de  sutura,  y  creo  que  estos  abs- 
cesos obraron  como  focos  de  atracción  del  extenso  procese  infeccioso 
subyacente  y  &  la  vez  como  cloacas  de  eliminación  de  los  detritus 
orgánicos  y  secreciones  liquidas  caracteristtcas  qne  aquél  elabora 
en  las  últimas  fases  dé  su  desenvolvimiento  (^). 

En  mi  sentir,  no  cabe  dar  otra  cxpHcnción  sobre  la  génesis  y 
evolución  de  estos  albsoesos  superficiales,  y  poi**  consiguiente,  hay 
qne  admitir  que  hasta  en  esta  enferma  la  incisión  abdominal  ha 
ejei*cido  una  influencia  favorable-* de  la  manera  que  acabo  de  des- 
cribir,— ayudando  á  su  naturaleza  á  curar  la  extensa  y  profunda 
lesión  tuberculosa  en  su  peritoneo;  contribuyendo -también  á  este  fe- 
liz resultado  La  susti'nccióii  del  liquido  peritoneal  por  medio  de  la  pa< 
raoentesis  siempre  que  se  coleccionaba  en  cantidad  para  molestar 
á  la  paciente.     • 

liO  mismo  ha  ocurrido  con  las  tres  enfermas  de  tuberculosis  peri* 


(1)    JV»deM  a5tcfl«Mtt,abMe*o8(|6eordon«t«. 

(S)  Site  «nfenoa,  eoando  marehó  d«. Madrid  pam  Zataao^^i  >^  1»^  J  medio  da  oparar 
da*  llevaba  sa  )ierida  bien  clcatrlaada^eoino  qae  en  el  enrao  post-operatorlo  no  «e  lefonnA 
ningún  absceao  ni  eaperflclal  ni  profando;  loa  abflceaoa  de  referencia  ae  preaentanm  Sca- 
pnéa  de  tranaeanridoa  diea  Aesea  de  la  operaelóo.  OIro  tanto  ha  oonrrido  á  ana  aelkora  i 
^aSen  el  afto  paaado  le  blee  la  aeoeidu  eeaárea  é  biatereetomia  aabsigaiente,  por  estar 
infeetado  el  útero;  nn  mea  despnée  de  operada,  j  cnando  ya  ni  penaaba  en  la  berida  del 
vientre ,  se  fragnó  nu  abeeeao  al  nivel  de  una  de  laa  pleadoraa  hecbaa  eon  la  agitfa,  y  i 
loa  doa  ó  trea  dtaa  ae  le 'Heno  de  forúnealoa  gorúoa  el  plano  anterior  del  abdoaMa,ba' 
biendo  neeeaidad  de  dilatar  jOg  anos  de  elioa. 

En  casi  toúaa  mis  operadas  de  peritonitis  tnberenloaa  aaeitica  anpuraron  uno  ó  algo* 
noe  pnntoa  de  satnra,  durando  meses  la  aeoreeión  aeroaa  de  algunos  de  alloa. 

En  lastres  operadas  de  peritonitla  taberouloaa  aeea,  anporó  mesea  y  aboadaBtansDts 
la  herida. 

También  debo  consignar  que  en  todos  los  enfermos  qne  he  visto  operar  y  qaa  yo  be 
operado  de  apendieftis ,  la  herida  del  vféntre  ha  •oporado,  poco  ó  moebo« 


tMieal  oon  ^exadados  sólidos,  siendo  «a  esto»  caaos  más  tencílla  7 
elara  la  interpretación  4el  fenémono,  psesto  que,  como  les  %vkáA- 
dos  plAsticos  inyadea  ea  más  ó  Buenos  ^ctetísión  y  k  diferentes  pro- 
fÉndídadesJas  membranas  4e  envoltara  del  abdomen,  con  ]a  incL- 
si6n  abSonlna]  seccionamos  tímidos  enfermasen  los  que  rápidamente 
se  inicia  la  eoalesoeneia  y  liqmfaeoión  de  aquéllos,  aaliendo  oon 
facilidad  al  es;terior,  Metí  por.  los  túneles  fbrmadoe  con  la  ag^a^ü 
sntnrar  la  herida  ó  por  entre  los  labios  de  ésta.  Ahora  bien;  oomo 
estos  endados  infiároaiorios  superficiales  están  en  relael¿a  directa 
ó  son  continuación  de  loa  bloques  de:  la  misma'  ni^turitléBa  disemi^- 
nados  entre  los  intestinos,  -peritoneo  y  proKimtdades  del  aparato 
genital,  éstos  sufren  la  misma  suerte  que  aqnéllos,  y  por  caminos 
más  é  menos  tortuosos  salen  al  exterior  total  ó  parcialmente  al  cabe 
de  un  tiempo  que  oscila  entre  seis  y  doce  meses, no  dejando  ni  vesr 
tíg^ios  de  su  existencia  y  permitiendo  el  funcionalismo  normal  de 
las  Tísceras  incarceradas,  un  tiempo  entre  estos  conglomerados  ia.r 
flamatorlos  y  duros. 

No  sorprende,  maravilla  al  observador,  seguir  paso  á  pase  eat^ 
fenómeno  de  desembarazarse  la  gran  cavidad  -eeplágnica  del  viw- 
tre  de  las  masas  iniamatorías  que  contenía — y  que  en  algunaa 
enfermas  su  peso  total  es  de  algunos  hectogramos,  según  cálculo 
prudencial ;  — no  recuperan ,  es  cierto,  la  Tñ9titutio  ad  integrum  los 
tridos  y  órganos  atacados  por  el  bacilo  de  Kech  (como  lo  demues- 
tran los  estudios  histológicos  concienzados  realizados  por  iluaires 
observadores),  pero  es  como  si  la  recuperasen,  pnesto  que  adquieren 
la  suficiente  moTilldad  y  flexibilidad  que  caracteriza  á  los  intestti- 
nos,  útero  y  anejos,  que  les  pennite  restablecer  sa  primitiva  est^ 
tica  en  la  cavidad  que  los  contiene  y  desempefiar  >con  normalidad 
sus  fanciones.      ^ 

No  nos  maravilla  menos  el  Tcr  en  esta  forma  de  ifimia  peritoneaji 
y  en  las  otras  dos  lo  poco  frecnentes  que  son  los  trastoi'nos  fancior 
nales  de  importancia  del  tubo  digestivo  (obstrucciones  y  psendor 
obstrucciones,  ileus,  perforaciones  intestinales,  fístulas  esteroorár 
ceas  ó  del  intestino  delgado,  abscesos  diseminados ,  profandos  ó  su*^ 
perfloiales,  etc.),  en  la  evolución  de  la  enfermedad  y  antes  de  ser 
intervenidas,  pues  en  un  total  de  17  enfermas  sólo  en  el  caso  X  he- 
mos tenido  ocasión  de  observar  una  pseudo-obstr acción  dependiente 
de  las  adherencias  peritonitioas  que  existían  entre  el  ciego,  algunas 
asas  de  Intestino  delgado  y  Jos  anejos  uterinos.  ; 

En  mi  práctica  tengo  cuatro  casos  de  curación  espontánea ,  no 
figurando  en  la  estadística  qne  doy  á  luz  más  que  uno  de  ellos,  por- 
que loe  otros  <^aanque  me  dan  noticias  con  i*ega)aridad  sobre  su 
estado  y  éstas  son  satisfactorias ,  haciendo  pensar  qne  estén  cura- 
das,^ como  residen  en  provincias,  hasta  tanto  no  tenga  nneva  oca- 
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Hidn  de  explorarlas  conceptúo  poco-  seria  su  publicación.  De  éstas 
onatro  enfermas,  dos  eran  de  taberculosis  peritoneal  crónica  de 
forma  ascicica,  una  deforma  seca,  sabaneada  plenro-peritoneal,  j  la 
cnarta,  como  la  infección  peritoneal  era  incipiente  y  comprendía 
sólo  el  peritoneo  pelviano,  no  sabemos  —  caso  de  haber  seguido 
ganando  terreno  la  infección — si  la  serosa  hubiese  exudado  produc« 
tos  sólidos  ó  liquides.  A  las  cuatro  no  se  las  ha  sometido  más  que 
á  tratamiento  higiénico. 

Tengo  conocimiento  de  otras  dos  enfermas  jóvenes  curadas  sin 
■intervención,  tratadas  por  un  ilastre  compafiero  higiénicamente,  em- 
picando  á  la  vez  medicación  interna  y  local. 

Pero  de  estos  casos  de  curación  espontánea  sé  de  uno  muy  suges- 
tivo, y  que  convence  al  más  escéptico  en  este  asunto.  Mi  qaerido 
amigo  el  Dr.  Acero,  en  el  mes  de  Julio  de  1904,  me  rogó  viese  una 
enfeimita  de  trece  ó  catorce  aftos,  que  tenia  un  padecimiento  muy 
doloroso  en  el  vientre,  y  que  hacia  pocos  días  se  había  hecho  cargo 
de  su  asistencia,  una  vez  reconocida,  al  cambiar  impresiones  con 
mi  compafiero,  le  manifesté  que  el  diagnóstico  no,  ofrecía  dudas,  ni 
por  los  antecedentes  ni  por  el  resultado  de  la  exploración  manual 
de  la  tumoración  del  vientre;  que  mi  Juicio,  igual  al  formulado  por 
él  con  prelación,  era  que  se  trataba  de  una  peritonitis  tuberculosa 
crónica  con  exudados  sólidos  tuberosos  que  llenaban  la  fosa  iliaca 
derecha,  envolviendo  al  ciego  y  sas  contomos,  de  manera  difusa  tal, 
que  no  permitía  á  las  manos  limitar  la  masa  tumorosa  ni  moverla, 
á  diferencia  de  lo  que  ocurre  con  los  tuberculomas  hipertróflcos  del 
ciego,  que  gozan  de  la  suficiente  movilidad  y  fisonomía  propia,  co- 
mo los  tumores,  que  permite  su  extirpación  seguida  de  entero-anas- 
tomosis de  íleon  con  colon  ascendente  ó  transverso;  y  que,  dado  el 
estado  general  de  la  enferma  y  el  asiento  de  la  lesión,  no  era  pru« 
dente  intervenir.  De  común  acuerdo  aconsejamos  á  sas  padres  no 
empleasen  en  su  hija  sino  los  medios  higiénicos,  suprimiendo  en  ab- 
soluto el  fárrago  inútil  y  peijudicial  de  medicamentos  que  hacía 
unos  seis  meses — tiempo  que  llevaba  enferma  —  venía  tomando.  El 
padre,  que  tiene  un  elevado  cargo  en  la  Gompafiía  de  Ferrocarriles 
del  Mediodía,  pidió  su  traslado  á  Segovia,  y  desde  entoncea  á  la  fe- 
cha viven  en  el  magnifico  pinar  de  San  Rafael,  donde  ha  recuperado 
la  salud  esta  enfermita,  desapareciendo  las  tuberosidades  duras  y 
dolorosas  de  su  vientre,  la  diarrea,  la  fiebre;  ha  ganado  en  peso,  et- 
cétera, etc.  Tanto  á  su  médico,  el  Dr.  Acero,  que  ha  seguido  con  in- 
terés el  caso  y  es  quien  me  ha  facilitado  estos  datos,  como  á  mí,  nos 
ha  sorprendido  agradablemente  este  éxito,  porque,  á  la  verdad,  du« 
dábamos  se  curase  esta  adolescente  por  la  forma  de  la  fimia  peri- 
toneal, por  el  sitio  donde  habia  tomado  origen  y  evolucionado,  y, 
por  último,  por  los  estragos  que  on  su  economía  habia  hecho  la  in- 
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feoción  especifica  deta  peritoneo,  llevándola  á  on  grado  iaconoel>i- 
ble  de  marasmo  y  enflaqüeoimienliP.    . 

Sigamos  discurriendo.  Enfermos  hay  de  esta  clase  qaese  nl^an 
á  ser  operados,  y  otros,  tratados  por  médicos  ei^olusivistas  qae  no. 
creen  en  la  eficacia  de  la  terapéutica  quirúrgica,  y  si  en  los  medios 
higiénicos  y  farmacológicos.  Esto  nos  ha  permitido  recoger  tres  ob« 
servaciones  bien  estudiadas,  que,  sumadas  &  otras  tantas  de  que  te- 
nemos noticia,  prueban  bien  ¿  las  claras  y  una  rez  más  los  resulta^, 
dos  fatales  de  los  exclusivismos  en  terapéutica.  En  la  consulta  de 
enfermedades  del  aparato  digestivo  del  Instituto  Kubio,  á  cargo  del 
Dr«  D.  Eduardo  Moreno  Zancudo,  tuvimos  ocasión .  de  ver  un  mu- 
chacho de  quince  afios,  aprendiz  de  sombrerero,  enfermo  hacia  oua* 
tro  meses,  de  color  terroso,  flaco  como  un  tísico,  que  había  perdido 
el  apetito;  que  transcurrían  cuatro,  seis  y  hasta  ocho  días  sin  exoz 
nerar  el  vientre,  que  éste  se  le  había  abultado  y  padecía  crisis  dolo- 
rosas^  que  se  exarcebaban  grandemente  cuando  lomovía,  y  por  las 
tardes  tenia  su  acceso  febril  seguido  der  sudores  profusos.  Explorado 
por  el  profesor  Moreno  Zancudo,  por  su  h^o,  por  el  Dr.  Tagüe  y  por 
mí,  convinimos  todos  en  que  padecía  este  enfermo  una  peritonitis 
tuberculosa  de  forma  seca,  tal  vez  Qonsecutiva  á  un  tuberculoma  hi* 
pertrófico  del  íleon  y  ciego  con  estenosis-  de  algunas,  de  estas  asas 
int^tínales.  El  profesor  Moreno  2iancudo  indicó  reiteradamente  á 
sus  padres  la  conveniencia  de  la  intervención  operatoria:  éstos  y  el 
enfermo  se  negaron  á  ello;  se  le  puso  tratamiento  farmacológico  ^ 
higiénico,  y  tres  meses  después  murió.  Se  me  objetará  queiaml)ién 
podía  haberse  muerto  á  consecuencia  de  la  operación;  oíertameate, 
pero  muy  contados  son  los  casos  desgraciados  sólo  por  practicarles 
la  incisión  abdominal:  además,  en  este  caso  la  laparotomía  nos  hu- 
biera sacado  de  dudas  sobre  sfi  existían  ó  no  los  tuberculomas  y  es- 
tenosis que  nosotros  presumíamos,  indicándonos  al  mismo  tiempo  el 
plan  operatorio  que  debíamos  seguir. 

Las  otras  dos  observaciones  se  refieren  á  dos  enfermas,  ambas 
de  buena  posición,  una  joven,  y  otra  que  frisaba  en  los  cuarenta 
afios,  que  padecían  de  fimia  peritoneal  de  forma  ascítica,  y  que 
durante  bastante  tiempo  fueron  tratadas  médica  é  higiénicamente. 
Al  ver  la  ineficacia  del  tratamiento,  las  familias  desearon  oir  otras 
opiniones;  y  aunque  en  las  consultas  celebradas  se  habló  de  la  la- 
parotomía, un  reputado  cirujano  que  tomó  parte  en  ellas  hizo  pre- 
sente que  tarde  se  había  pensado  en  este  recurso  heroico  y  positivo; 
que  dado  el  estado  de  depauperación  orgánica  á  que  habían  llega- 
do estas  enfermas — aunque  la  tuberculosis  estaba  circunscrita  al 
abdomen, — ni  la  terapéutica  médica  ni  la  quirúrgica  darían  resul- 
tado. A  ruegos  de  las  familias,  como  recurso  extremo  y  por  si  eran 
equivocados  los  juicios. pronos  ticos  de  este  pirogano,  fué  compelido  á 
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operartasvT)  ct^t^racfadamMite,  «qoétlos  le  coañrmaron.  Pocos  diaa 
sobrevivieron  A  la  operaeión.  Beflere  este  cimyano  qae  no  bn.  vista 
en  su  larga  práctloa-*4ilre<tedor  de  treinta  aftos— leeioiiea  perito- 
neales  couio  las  obeervadas  etL  eetoe  dos  casos:  eran  tan  avanzadas^ 
tan  sépticas  y  mal  olientes^  qme,  hablando  oon  propiedad,  eran  eom- 
parables  A  lesiones  cadavéricas. 

Tan  divorciado  d^  buen  sentido  está  el  médico  qne  sistemática* 
mente  laparotom^íMr  ó  manda  intervenir  á  todo  enfermo  de  peri- 
tonitis tnbensnVosa,  como  el  qne  trata  á  estos  enfermos  única  j 
exelosivamente  echando  mano  de  los  recursos  de  la  higiene  j  de  1a 
farmacotogfa.  Unos  y  otros  se  apartan  de  lo  qne  la  anatomía  patoló- 
gica y  la  dlnica  de  consnno  nos  enseñan:  á  los  primeros  se  les 
pnede  tachar  de  demasiado  activos  y  en  ocasiones  peligrosos,  pero 
á  menudo  favorecen  al  enfermo  con  operación  tan  inocente;  á  los 
segundos  les  preguntaría:  ¿se  hubiesen  curado  los  casos  III,  IV  y 
otros  de  los  por  mi  intervenidos  con  la  vida  de  campo  y  aire  puro? 
¿qué  vasón  científica  pueden  alegar  para  no  obrar  en  la  peritOBÍtís 
tnbérenlosa  como  en  las  demás  colecciones  liquidas  patológicas,  en 
que  nadie  discute  su  evacuación,  salvo  contadas  excepciones? 

*  * 

De  la  abrumadora  elocuencia  de  estos  hechos  y  de  las  analogfas 
y  difbrencias  sefiaiadas  en  los  preliminares  precedentes,  se  des* 
prenden  ensefianzas  sobre  la  manera  como  debe  intervenirse  qai- 
rúrgicaniente  en  esta  enfermedad. 

ScR  i'O  MENOS  CIRUJANO  P08IBLIC;  contcntarse  con  abrir  extensa- 
mente el  vientre  por  la  línea  media,  10,  12  ó  15  centímetros;  yadar 
cuando  se  pueda  su  contenido  patológico,  y  cerrar  la  herida  abdo- 
minal empleando  la  sutura  rápida  de  Jonnesco. 

Ssta  es,  en  síntesis,  la  enseftanza  f\indamental  de  todo  lo  expues- 
to, y  á  la  que  atribuyo  los  resultados  satisfactorios  obtenidos  en 
mi  práctica,  por  haber  ajustado  mi  manera  de  obrar  á  esta  conclu- 
sión clínica.  Ahora  descendamos  á  detalles. 

a)  Abrir  extén$ament€^  el  vientre  por  la  linea  media^  10,  12 
ó  15  cenHmetros.^-Adniitase  cualquiera  de  las  hipótesis  que  privan 
para  explicar  el  por  qué  de  la  acción  beneficiosa  de  la  laparotomía 
(las  principales  son:  la  de  Kichensky,  la  de  Stchégoleff,  la  de  Ge- 
cherelli  y  Gaspar  d'Urso  y  la  de  Oatti),  está  Justificado  este  proce- 
der. Hay  casos,  sobre  todo  los  de  la  forma  seca,  en  que  debe  obrar- 
se con  mucha  prudencia  al  abrir  el  abdomen,  á  íin  de  evitar  la  per- 
foración de  asas  intestinales  adheridas  entre  sí  y  al  peritoneo  pa- 
rietal. (Véase  la  descripción  de  la  operación  del  caso  XIV)  (*). 


(*;    En  Ia  tesis  doctoral  del  Dr.  Emilio  Pernot  sobre  peritonitis  taberenlou  eróuica 
(Pftfis,  1901)  hay  un  capítulo  consagradlo  á  la  ezposielóD  «brerlada  de  las  diatintaa  ex- 


h)  Vaciar  cuando  sépueda  su  cmhi&nido  poMágie^.-^TÉJí^  todas 
la»  formn»  «le  este  proeeao  patológico,  siempre  qoe  sos  eiux>.atroaMNi 
otQ  exudado  liquido  ó  nuisaa  easeoBaa  ó  fllalBentOMa  qoe  oon  faei- 
ildad  paedaii  sacarse  al  exterior,  lo  eTacuaremoSi  seeaada  despote 
el  perttoaeo  con  compresas  esteríHaadas*  Son  inneoesaries  los  lava- 
dos de  la  cavidad  con  agaa  esterUtaada  ó  snero  artiflolal;  la  mismo, 
m  cmran  los  enfermos  con  iaihiu  del  peritoaeo  qaestn  el^ia, 

I^  la  forma  seca»  por  la  dispesloi4a  y  eoaaisteftota  de  tos  exndii* 
dós^  noa  abstendremos  en  absoluto  de  intentar  nada^  resultando  por 
eüo  simplioisima  y  rápida  ia  intervención. 

En  la  forma  nlceroso-pnmlenta  hay  qne  d^ar  conrenfentemeate 
drenado  el  foco  séptico,  bien  á.  través  del  fondo  de  saco  posterior 
v«g¡Bo<peritoneal,  bien  por  incisiones  laterales  y  oblloaas  en  las  pro* 
ximidades  del  ilgameoto  de  Ponpart,  ó  bien  con  cara  á  lo  Mikolioz 
k  la  altnra  en  que  se  enonentra  la  colección  porolenta. 

Coando  en  el  cai'ao  de  una  laparotomía  nos  enoontremost  ade* 
más  de  la  enfermedad  perltoneai,  con  proe&B0»^tub0r€Úlo$oá  loealiaa' 
d9$  MI  al^no  dé  la$  órganos  intra-abdominaléB  (anexos  oteriiioaj 
ciego,  apéndice  vermicnlar,  ete.)t  procederemos  á  sn  extirpación  en 
los  easos  fádles  y  teniendo  en  onenta  siempre  el  estado  del  enfermo. 
Brtas  operaciones  complementarias  é  indispensables,  y  sobre  todo 
las  entwectomias,  en  las  que  se  invierte  mAs  tiempo,  no  deben  prac- 
ticarse sino  en  el  caso  que  nos  parezca  que  las  faerzas  del  paciente 


plieftcloDM  que  se  han  dado  al  earioso  fenómeno  de  la  aeoión  btneSoloM  de  la  laparoto* 
■ia  ea  eeta  eafennedad;  de  la  t>Ni;Ínft  ISS  A  la  189  eopiamoa  lo  algnleato: 

SeffÜB  KlefaMMky  (1).  el  coajuato  de  loe  a^entee  galmleoe  y  flaleoe  que  Intervienen 
en  el  eorao  da  la  laparotomia  no  tiene  otro  efaeto  qoe  provoear  ntia  trritaelón  Inflama- 
torladalaaeroaaperltoneal.  Sata  última  ae  manlSeeta  por  ana  laShraoMo  deeéialas 
etfbvtaoarlae,  la  fegoeltoala  j  el  desarrollo  de  tejido  conjuntivo;  fanómenoe  qne  darían 
per  reaaltado  la  reabaorelón  de  loe  eleraentoe  eepeeifleoe  tabercoloaos  y  bu.  eaqnista- 
■lente. 

Stehégoleff  (8;,  experimentando  en  perros,  ha  observado  loa  miamos  feadmenoe  de 
naeeldn  por  parte  de  la  serosa,  despaés  de  lajeeeioaes  de  productos  tuberenlosos  en  la 
eavtdad  abdomiaai.  Se^ún  este  ezperimeataáor,  iloa  tejidos  qne  rodean  los  foeos  tnber- 
«aloeort  ae  lafllknm  de  eél alas  embrionarias  qne  forman  nna  verdadera  barrera  á  la  es- 
teailda  del  foeo,  y  entran  en  hieba  eon  los  baellos  qae  éste  eneterra:  los  elementoe  Jóve- 
nee  se  organizan  en  tejido  conjuntivo  Joven  que,  ásn  ves,  sufre  la  transformación  Abra- 
se, marlendo  y  reabsorbiéndose  por  fin  loe  elementos  eepeeifleoe  de  la  tuberculosis». 

Bstaa  son  también  las  eoncloalonee  A  que  han  llenado  KaiiottI  y  Baóelochi,  Bomm  y 
eiroe.  Inrveatigaelonee  experimentales  han  sido  verifloadas  sobre  el  hombre  por  Geche- 
relli  7  d'Ureo  (8).  Este  último,  habiendo  tenido  ocasión  de  practicar  4  laparotomias  su- 
«eslvsa  en  ana  muchacha,  ha  hecho  el  examen  hlstolóerieo  de  las  lesiones  peritoueales 
dispoéa  de  cada  intervención,  y  ha  comprobado  que  la  laparotomia  provoca  una  lava- 
«ióB  lencoeitarla  que  acarrea  la  disflrregación  de  células  epitelloides  con  fragmentación 
ée  las  eélnlaa  gigantes;  nna  neoformaelón  de  vasos  embrionarios  continúa  hasta  el  cen- 
tro del  tobérealo,  y  por  fln  la  anetituelón  de  este  último  por  tejido  inflamatorio. 

CSontrariameaie  ú  la  opinión  de  todos  estos  autores,  GattI  (4),  en  eus  notables  iuTesti- 
Sseloaea  sobre  conejos  de  Indias,  no  ha  observado  ninguna  reacción  Inflamatoria  por 
parte  dal  perltoüeo^  ni  ha  eneoutrado  modlflcacióu  alguna  de  las  células  perltonealea, 
nlsflqjo  da  fagocitos,  nUproüferaeión  de  flbrobl»«tos.  Ha  notado  únicamente  la  seere- 
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lo  consentirán,  bien  en  el  onreo  de  una  laparotomía  por  fimia  pe- 
ritoneal,  bien  aplazando  para  una  se^anda  intervención  en  espera 
de  que- se  reponga  algo  e)  enfermo.  Tampoco  debemos  olvidar  el  jos- 
tádo  del  peritoneo  parietal  y  visceral,  -la  extrema  facilidad  con  qae 
se  desgarra  y  sangra  en  las  manipulaciones  operatorias;  de  ahí  que 
respetemos  las  extensas  adherencias  membraniformes  para  evitan 
perforaciones  intestinales  y  hemorragias  en  s&bana,  que  retardan 
la  operación  inútilmente,  comprometiendo  su  éxito  (*).  Otra  razón  de 
peso  hay  para  obrar  asi:  á  todo  clrtijano  que  se  hayaüedlcado  á  ci- 
rugía abdominal  le  habrá  extrañado  el  fenómeno 'singular  apuntado 
más  arriba,  cual  es  el  fisiologismo  casi  normal  del  aparato  digesti- 
vo de  estas  enfermas,  á  pesar  del  ptx)fundo  catnbio  de  estática  de  su 
parte  más  extensa,  como  son  los  intestinos,  y  de  estar  disminuido 
su  peristaltismo  por  su  aglutinación,  acortamiento  de  los  mesos,  ad- 
herencias inertes  ala  pared,  etc.  £1  ginecólogo  tiene  ocasión  de  ver 
con  frecuencia  en  pelvi- peritonitis  más  ó  menos  extensas  este  esta- 
do abigarrado  y  laberíntico  que  forman  entre  sí  los  intestinos,  epi- 
plon  mayor,  aparato  genital  y  peritoneo,  funcionando  con  relativa 
norjnalidad  el  tubo  digestivo;  pues  bien,  si  la  economía  de  estas  y 
aquellas  enfermas  se  ha  acomodado  á  esta  nueva  estática,  ¿á  qué 
empeñarnos  en  manipulaciones  peligrosas  para  restablecer  la  está- 
tica normal  de  aquellas  visceras?  Vuelvo  á  repetir,  y  nunca  insisti- 
ré bastaiíte:  ser  lo  menfoB  cirujano  posible. 


elón  de  ana  serosidad  poeo  abundante,  ligeramente  teftida  de  rojo,  y  nna  degeaermeUo 
hidrópica  del  protoplaema  de  las  célolaa  epitelloidee  del  centro  del  tnbérenlo,  al  miemo 
tiempo  que  los  bacilos  enfrian  nna  fraermentaeidn  y  conelnian  por  deoapareoer.  El  antor 
dednee  de  ello  qne  la  regresión  del  tubérculo  no  es  debida  A  ana  reacción  inflamatoria 
del  psritoneo  ni  á  nna  activa  proliferación  del  tejido  eonJnntlYO,  sino  que  se  efectúa 
por  simple  disgregación  de  los  elementos  constitutivos  del  tnbórcnlo.  Tal  disgregación 
se  debe  á  la  acción  especial  de  la  exudación  qne  la  seroea  psritoneal  segrega  bajo  la 
Influencia  de  ia  laparotomía. 

La  formación  de  esta  serosidad  ligeramente  sanguinolenta,  A  la  cual  Oatti  atribUTC 
propiedades  bactericidas,  ha  sido  también  comprobada  por  Hildebrandt(6},  quien  al  mis- 
mo  tiempo  ha  visto  una  hiperemia  venosa  intensa  de  toda  la  serosa  peritoneal, admitien- 
do que  el  éxtasis  venoso  puede  ser  ana  condición  desfavorable  al  deearroUo  del  bacilo  f 
hasta  constituye  uno  de  los  factores  de  la  curación. 

Verdaderamente,  dados  nuestros  conocimientoe  actuales  en  patología  general  aobre 
el  papel  do  los  fagocitos  para  la  reabsorelón  de  los  productos  mórbidos,  se  experimen* 
ta  cierta  vacilación  en  admitir  las  conclusiones  de  Oatti,  y  más  bien  se  inclina  uno  A  i^ 
mitir  el  proceso  curativo  descrito  por  Kichensky,  StchégoiefT,  Ürso  y  otros.  Pero,  4 
pesar  de  todas  estas  numerosas  y  minuciosas  investlgacionee,  nos' vemos  foraadoaá 
reconocer  que  la  interpretación  del  papel  curativo  de  la  laparotomía  no  ha  sido  dada 
todavía  de  una  manera  definitiva. 

(*)  En  el  Instituto  Rubio  tuve  ocasión  de  laparotomtaar  i  una  Joven  de  dies  y  dele 
años  por  anesltis  tuberculosa  doble.  Los  anexos  de  ambos  lados  estaban  oeoltos  por 
neomembranas  planas;  intenté,  con  una  sonda  acanalada  y  los  dedos,  poner  al  deseoMer- 
lo  la  trompa  y  el  ovarlo  Izquierdo;  desistí  de  continuar  la  maniobra  apenas  comeasada; 
puse  cura  A  lo  Miknlici,  y  cerré  el  resto  de  la  herida  abdominal.  Ocho  días  después  se 
estableció  oua  ílfttalita  esterooráeea;  A  los  seíi»  meses  se  murió  de  consunción. 
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e)  Cerrar  la  herida  abdominal  empleando  la  sutura  rápida  de 
Jonneeco, — Acostambro  á  cerrar  la  herida  abdominal,  por  entender 
que  ]a  práctioa  de  dejarla  abierta  en  parte— como  hacen  alganos  ci- 
rujanos—entraña  más  peligro,  y  además  porque  se  impone  al  orga- 
nismo nn  exceso  en  el  trabi^o  de  eliminación  de*  productos  sépticos 
y  de  reconstitución  estrnctural  de  los  tejidos  enfermos— tan  distinto 
al  empleado  por  aquél  cuando  el  abdomen  está  cerrado, — que  debí* 
lita  sin  necesidad  á  los  enfermos,  bastante  depauperados  ya  cuan* 
do  se  interviene,  y  tal  vez  uo  sea  ajena  á  esta  práctioa  el  que  algu* 
DOS  pierdan  la  vida. 

La  formación  de  abscesos  eliminadores  de  que  hablamos  más 
arriba,  en  vez  de  abonar  por  la  técnica  de  dejar  abierta  la  herida 
abdominal,  habla  en  favor  de  la  técnica  contraria,  por  dos  razones: 
la  primera  y  más  importante,  que  al  peritoneo  enfermo  no  se  le  prt* 
▼a  dé  su  cprobada»  vigorosa  acción  vital  para  luchar  ventajosa- 
mente contra  el  agente  especiflco  infectante  y  los  productos  inme- 
diatos por  éste  elaborados,  á  la^'manera  que  lo  hace  en  los  enfermos 
que  se  curan  espontáneamente;  y  ta  segunda  razón  es  que  al  tra- 
yecto ó  trayectos  fistulosos  que  ponen  en  comunicación  el  interior 
de  la  cavidad  abdominal  con  el  exterior,  puede  considerárseles  co)no 
emunctorioe  artificiales  que  auxilian  á  los  naturales,  dando  salida  A 
los  exudados  inflamatorios  líquidos  en  pequeñas  cantidades  y  cou 
tal  lentitud  que  el  estado  general  de  los  enfermos  no  sólo  no  se  re- 
siente» sino  que  mejora,  ganando  en  fuerzas  y  peso. 

En  aquellos  casos  en  que  por  las  condiciones  del  terreno,  por  la 
virulencia  de  la  infección,  por  haber  acudido  tarde  á  la  Ínter ven« 
ción  ó  por  cualquier  otra  causa,  vuelve  á  llenarse  la  cavidad  abdo- 
minal de  exudados,  recurro  á  la  laparotomía  iterativa  (ó  de  repeti- 
ción), que  ha  tenido  en  Oalvani,  de  Atenas  (1),  un  valiente  y  entu- 
siasta defensor,  á  la  par  que  propagandista.  Otros  muchos  cirujanos 
se  han  valido  de  la  laparotomía  iterativa  para  luchar  contra  las  tu- 
berculosis perítoneales  rebeldes;  entre-ellos  merecen  citarse  Legueu, 
Gaspar  d'ürso,  Cecherelli,  Wheeler,  Hendrich,  Alexandroff,  Riche- 
lotyotros. 

Sólo  en  una  enferma  (casp  núm.  III)  he  practicado  con  éxito  la 
laparotomía  repetida;  por  tanto,  me  faltan  elementos  de  experiencia 
paraemftir  juicios  sobreesté  método  tan  calurosamente  defendido 
por  Oalvani. 


(1)  Dof  poblieaeiODei  en  la  Reoué  dé  Oynétologit  et  d4  Chirurgié  ahdominale  (1807  et 
1860).  ComanleAClón  sobre  el  mlerao  asunto  presentada  en  el  Ooogreso  de  París  de  1900^ 
por  te*  resultados  favorables  obtenidos  en  an  total  de  184  operados. 


Tomo  XVI.- 
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CONCLU8I0N«B 

Shitetizaindo  las  ideae^mitldas  sobre  el  tratamlenlOi  y  haataqae 
el  profesor  Behring  6  a\gún  otro  nos  comanlqae  la  manera  de  corar 
la  tuberculosis,  «proporcionando  un  día  de  ategrla  indeaoriptiible  á 
la  Humanidad  y  á  la  Gíenola,  é  inscribiendo  una  fecha  memorable 
en  loe  fastos  de  la  historia  de  la  Medicina»,  séanos  permitido  ihumü- 
dfsimamente  exponer  en  pocas  conciosiones»  y  á  titolo  de  prorisio- 
nales,  el  resultado  de  nuestra  experiencia  personal. 

I.  La  peritonitis  tuberculeea  crónica  -se  .cura  espontáneamente, 
merced  á  la  -vigorosa  acción  vital  de  la  serosa  enferma,  reaccionan- 
do contra  el  agente  patógeno.  Esto  ocurre 'Con  algunos  enfermos,  no 
con  todos  los  afectos  de  esta  enfermedad. 

U.  La  simple  incisión  abdominal  cura  muchos  procesos  inflama- 
torios peritoneales  y  algunos  visoeraLes;  en  los  casos  contados  que 
no  cura,  alivia.  Entre  los  primeros  se  cuenta  la  peritonitis  tuberca- 
losa  crónica,  hecho  indiscutible  y  comprobado  haoe  alLoe  por  la  ex- 
periencia áe  cirujanos  de  valia;  por  consiguienter 

IIL  A  todo  enfermo  de  peritonitis  tuberculosa — en  :sus  formas 
ascítica  y  seca—- seles  debe -someter  un  tiempo  prudencial  á  trata- 
miento médico  é  higiénico  simultáneamente  ó  sólo  á  este  último;  y 
cuando  se  vea  su  ineficacia,  ein  esperar  á  que  se  disminuyan  ó  ago- 
ten sus  defensas  naturales  para  luohar  contra  la  infección,  recnrri- 
remos  á  la  terapéutica  quirúrgica. 

Por  4o  observado  en  los  enfermos  que  se  curan  espontáneamen- 
te, creemos  que  el  médico  dispone  de  un  conjunto  de  datos  más  que 
suficiente  para  orientarse  y  predecir  de  una  manera  relativa  qué 
casos  cuidarán  espontáneamente  y  cuáles  otros  necesitarán  de  la  olrn- 
^ia.  En  los  primeros,  la  fiebre,  la  astenia, el  adelgaEamiento,  los  sa- 
dores  son  poco  graduados;  regularmente  no  tienen  diarrea  ó  la  tie- 
.nen  escasa;  los  exudados  inflamatorios  coleccionados  en  el  vientre 
•son  en  pequefia  cantidad:  de  ahi  que  lo  abulten  sin  exageración,  su- 
friendo oscilaciones  apreciables  en  su  volumen  de  un  día  á  otro  ó  en 
un  corto  número  de  dias,  pero  con  tendencia  marcada  á  la  diamina- 
ción;  modificaciones  de  volumen  que  nos  dioen  haberse  iniciado  el 
movimiento  de  absorción  de  los  exudados  y,  por  consiguiente,  la  fa- 
se evolutiva  de  la  enfermedad  hacia  la  curación.  A  los  segundos  les 
caracteriza  lo  contrario:  los  sintomas  son  más  acentuados;  el  volu- 
men del  vientre,  mayor;  no  disminuye,  más  bien  aumenta;  en  oca- 
siones permanece  estadizo;  pero  la  fiebre,  la  hiperquinesla  cardiaca 
y  la  diarrea  nos  evidencian  la  virulencia  de  la  infección  y  la  exten- 
sión de  la  serosa  inflamada,  indicándonos  que  debemos  recurrir  ala 
laparotomía. 


lY.  9í  eyídeniey  benefleiosa  resalta  U  ioaUite  abdoaiia»!  «a  la 
fc^rma  asoítioa  d^  ei^  .«nfermedad,  más  clara  y  directa,  si  Qai|>e,  es 
fp  JNif  aqncia  en  la  forma  seca,  fibr^pp-pláatioa  ó^aberosa,  paep  obra 
j^roTOcafido^Ql  .jr«btaiideoiiato|Uo  y  licaeíacoión  4e  los  endadc|i  sóli- 
dos intra-abdominales  y  su  salida  al  extocjior  por  uoo  ó  varios  tra- 
yeotos  Astillosos  cpnnecutívos  A  la  Miter-vencióii.  Además,  en  estfi 
forma  de  Amia  peritoneal  no  tenemos  el  recurso  de  la  paracentesis^ 
CWK)  en  la  as<dtica;  «os  Temos  obligados  á  elegir  entre  «litratamiieu- 
to  médico  ó  la  la^Murotoinfa, 

y.  Por  cansas  ya  sefialadas  ^lás  arribit  en  este  trabajo,  no  acon- 
sejamos la  práctica  de  la  p^nci^  abdoqiinal,  por  coacep^oarla  peli- 
grosa; pero  casos  hay,  por  el  mal  estado  general  de  los  enfermos, 
^  que  6(1  espíritu  yactla  entre  la  paracentesis  y  la  incisión  abdomi- 
nal: debe  preferirse  esta  última,  practicada  con  anestesia  local. 
Temninamos  ooplando  un  concepto  de  Jalagji^er: 
La  iaparotomia  es  U(na  probabilidad  de  curación  de  la  que  no  S6 
debe  privar  qt  enfermo:  eevad  ganar  todo,  y  nada  á  perder, 

NOTAS  BIBLIOOHÁFIOAS 
-(1)   JUebQii«kj:  CteUraifrl.  f.  AUgm.  Pathol.  mmd^aihoU  J^l.,  IQBS,  núm.  SI. 

00  €taapar  dOJrao!  X  réonion  d«  U  Soetoté  lUI.  de  ehlr.  Boma,  96-89  Octpbre  t80S. 
JR  PéUelitUeo,  ISeS. 
(4)    Q%iti: BiforMam§diea,lBSn, 
(Q    HUdabnodt:  Muneh,  méd,  WocK,  VOBB. 
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SfCOIÓH  CIBMTtFICA  OAiaiNAIi 


I.' 


I 
lí 

III 
IV 


NOMBBB 

DKL  OPBBADOB 


García  de  Arias. 
Gntlérress. 

Gareía  de  Arlas. 
Garda  de  Arias. 


EDAD 


VI 


García  de  Arias. 


García  de  Arias. 


28  afios. 


17  aftoB. 


86  aftos. 


S6aflofl. 


Vn      García  de  Arlas. 


vra 


IX 


García  de  Arlas. 


Gareía  de  Arlas. 


96  años. 


41  afios. 


X      García  de  Arias. 


XI 


Cospedal. 


29  afios. 


13  afios. 


27  afios. 


27  afios. 


25  afios. 


FORMA 

DEXJL 
PEBITOiriTIS  TUBBBCUL08Á 


Forma  ascítica;  siembra  de  QaístexiiiiloeiilArdelo 
tubérculos.  rio  derecho. 


COEXISTENCIA 

COH  OTSA8   Z.ESIOKES 

TUBBBCÜI.OSAS  Ó  DB  O' 

MATURAL£ZA 


Ezndado  plástico  sin  ai>a 
rienda  de  tabércalos;  pe- 
ríodo de  enqnistamiento; 
pseudomembranas    adhe 
rentes. 

Forma  asdtica;  siembra  con 
flnente  de  tabércalos  finí« 
simoB.— En  la  seffanda  in- 
tervendón*  como  si  esta- 
▼íese  enqaistado  el  líqaido. 


Forma  asdtica;  machos  tu- 
bérculos; abundante  exuda- 
do líquido  amarillo  y  tur- 
bio; ocho  litros  y  medio  se 
evacuaron  en  el  acto  ope 
ratorio. 


Forma  asdtica;  extensas  y  Salplngo  •  OTaritis    del 


gruesas  neomefnbranas;  el 
quidOi  pardusco  y  turbio. 


Forma  ascítica  en  período  de 
enqnistamiento;  no  se  vie- 
ron tubérculos. 


Salpinco  -  OTaritis   do 
primltiTa  (tabercolo 


Anexitls  doble,  quísti 

de  contenido  purolec 

Enterocolitis  tabercuk 


tuberculosa.  El  con 
nido  de  las  tubas  i 
masas  caseosas. 


Fáréce  tratarse  de  un  a 
de  tuberculoels  pleu 
peritoneal  sabairuda. 


Forma  asdtica;  siembra  con 
fluente  de  tubérculos;  dos 
quistes  adventicios;  el  U' 
quldov  de  color  ambarino. 

Forma  ascítica;  tubérculos 
finísimos  en  abundancia; 
peritoneo  engrosado. 

Siembra  discreta  de  tubércu- 
los en  el  peritoneo  pelvia- 
n0|  aúm  iin  exudado$. 


Serosas  peritoneal t  pelviana 
V  de  algunas  asas  Intestina- 
lest  sembradas  de  tubércu- 
los; exudado  líquido,  90  gra- 
mos; masas  caseosas. 


Peritoneo  parietal  muy  en- 
grosado, múltiples  membra- 
nas filamentosas  de  color 
amarillo  grisáceo;  10  litros 
de  exudado  periteneal  sero- 
sanguinolento  enquistado. 


Tuberculosis  de  lo8  gi 
glios  retroperitoneali 


Anexitis  doble  supurad 
tuberculosa  7  p  rímit  1 


Anexitis  doble  tabercn] 
sa  y  primaria.  Adherv 
das  de  los  intestinos 
los  anejos. 
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íií 

1 
1 


IKTERVAliO 

BSTRE   LAS  DIFERENTES 
OPEBACIOES8 


10 


nn  afio,  tree  meses  y  vein- 
te días». 


DeUl.''ála2.'',41dia8. 


2.* 

4.» 

5.* 
6.» 
7.* 

8.* 
9.» 


3.M3 
4.*,  16 

6.*,  SI 
7.*,  81 
8.%84 
9.*,  65 
lO/,  17 


Veintiséis  días. 


DETALLES 

OPERATORIOS 


Ovarlotomía:  lavado  con 
snero  Taveí  (1897j. 

Salpinffo-oof orectomia  do* 
ble:  lavado  con  snero 
(5  Mayo  IW). 


Laparotomía  oblicna  de- 
recha; evaenación  de  do- 
ce litros  (7¡  Diciembre 
1899).  — Segnnda  lapa- 
rotomía media;  lavado 
con  snero  OB  Abril  1901). 

Salpingo-oof  orectomía  bi- 
lateral; lavado  con  sne- 
ro (6  Jnnio  1900). 

Ocho  paracentesis. 

Una  toraoentesis. 


Salpingo-oof orectomía  do- 
ble, previa  evaenación 
de  nnos  cinco  litros  de 
Uqnido  (»  Abril  1905). 


Laparotomía  media  é  in- 
íranmbilical ;  evacna  - 
ción  de  cinco  litros  de 
Uqnido  amarillo  tnrbio 
(19  Diciembre  1905). 


Incisión  media;  resección 
de  la  cicatriz  umbilical 
(3  Mayo  1906);  5  Jnnio, 
paracentesis. 

Laparotomía;  evaenación 
de  líqnldo  amarillo  (9 
Mayo  1906). 

Extirpación  de  los  anejos 
enfermos,  que  eran  bas- 
tante volnminosos;  cu- 
ra A  lo  Mikulicz  (1.^  Fe- 
brero 1906). 

Laparotomía;  destracción 
de  alffunas  adherencias 
(86  Febrero  1906).  Se  com- 

grobó  la  nataraleza  tn- 
ercnlosa  por  la  inocn- 
ladón  en  nn  conejo. 

Incisión  media  é  inf  ranm- 
bilical;  evacuación  del 
líquido  y  extracción  de 
las  neomembranas.  No 
se  veía  ninguna  viscera 
abdominal  (15  Febrero 
1906). 


COMPUCACIONBS 

POdT-OPBRATO- 


Beaparición 
del  exudado 
líquido  A  los 
ocno  días  de 
operada. 


Bronco -pneu- 
monía doble 
de  la  base  de 
los  pulmo- 
nes. Investi- 
gación de  los 
esputos,  ne- 
gativa. (A. 
Mendoza.) 


RESULTADOS 


Curación.  Tres  afios 
de  observación. 

Curación .  Observa  • 
clon  seguida  duran- 
te dos  aftos. 


Puede  creerse  en  su 
curación.  Lleva  otn- 
00  aftos  y  medio  go- 
zando de  salud. 


Curación.  Cuando  co- 
menzó á  convalecer 
(1908)  pesaba  40  ki- 
los; hoy  día  pesa  71 
kilos  y  medio. 


La  enferma  continúa 
bien:  no  se  ha  llena- 
do el  vientre  de  lí' 
quido.  Han  trans- 
currido diez  y  siete 


Angiocolitis 
troncular  pa- 
sajera, por  la 
acción  del 
cloroformo. 


Han  transcurrido  nue- 
ve meses:  la  enfer- 
ma continúa  bien. 
No  hay  recidiva. 


Bien  de  estado  gene- 
ral: va  reabsoroión- 
dose  el  exudado  pe- 
rltoneal.     .     .^ 

Continúa  bien,  y  sin 
coleccionarse  líqui- 
do en  el  vientre. 

Curación.  El  estado 
general  y  el  local, 
satisfactorios.  Han 
transcurrido  diez  y 
nueve  meses. 

Ha  mejorado  notable- 
mente, aumentando 
7  kilos  de  peso  en  los 
siete  meses  siguien- 
tes á  la  operación. 


No  se  ha  vuelto  A  co- 
leccionar líquido  en 
el  abdomen.Muy  me- 
jorada la  he  visto  en 
88  Septiembre. 


4S6 


aÉ&ót&íe  etÉÉViínok  omoiirAi. 


.1 

^         9 


XIV 

XV 
XVI 

XtlI 


KOMBB^ 


DKL  OPBBADOE 


Bláne. 


GsroíadéAriM. 


Gftref  *  dé  ArSu. 


García  de  Ariab. 


García  de  Arias. 


García  de  Afiaa. 


xvín 


XIX 


XX 


XXI 


García  de  Arias. 


Bravo  (D.  Jnan). 


Acero  y  García. 


Acero  y  García. 


EDAD 


21  aftee; 


19  afioA 


44afiós. 


2Í  afios. 


19  años. 


81  años. 


S9  años. 


82  años. 


28  años. 


17  años. 


FORMA 

DSLA 
PSKITOHITI8  TUBBBCUL06A 


Forma  ascitiea  enquisuda. 


Forma  aseítica. 


Forma  fibrlúoplástiea;  gan- 
des masas  de  exndados  sóli- 
dos; se  vieron  tnbércnlos. 

£1  microscopio  demostró  su 
naturaleza  taberciüoaa. 


Forma  seca;  abundantes  exu- 
dados sólidos. 


Forma  seca;  muchas  masas 
de  exudados  fibrlnoplásti^ 
eos  y  una  pequeña  colec- 
ción   enquistada    líquida 
unos  cien  gramos. 

Forma  ulcerosa.  Se  diagnos- 
ticó de  flemón  alto  delliga- 
mento  ancho  derecho. 

Después  de  la  segunda  inter- 
vención vimos  se  trataba 
de  un  tuberculoma  del  cie- 
go V  de  un  absceso  ilíaco 
proiundoi  que  tal  vez  tenía 
su  origen  en  un  proceso  de 
la  misma  naturaleza  de  las 
vértebras  lumbares  ó  de  sus 
apófisis. 


Peritonitis  tuberculosa  inci- 
piente con  quistes  adventi- 
cios en  el  espacio  vésico- 
uterino. 


Forma  asoítica;  volvió  á  lle- 
narse de  líúuido  el  vientre 
después  de  la  operación. 


Forma  ascítica;  intestinos 
aglutinados;  la  colección 
líquida,  en  período  de  en- 
qnlstamlento ;  muchos  tu- 
bérculos. 


Forma  ascítica;  el  exudado 
líquido  sanguinolento,  es- 
casamente un  litro,  y  co- 
menzando á  enquistarse. 


C0EXI8TEKCIA 


CON  OTRAS   UBSIOZCB? 

TUBSBCDIX>8AS  Ó   I>K     <.»-] 

NATC 


Infección  aeciuidArisi 
de  la  serosa  uterlnj 
de  sus  anexoo. 

Anexitis  doble    tal>er 

losa. 


Tuberculosis      palmoni 
poco   extensa    y     poi 

C refunda;  pleuritis   < 
I  misma  naturaleza. 


Apendieltis  tabercalo< 
primitiva.  Ai  estalli 
el  cólico  apendicuia 
abortó;  estaba  en  á 
primer  embaraBo,  y  hi 
bía  tenido  tres  falta 
En  el  puerperio,  tí* 
brest  diarrea  y  adelg^ 
zamiento. 

Se  comprobó  por  la  inocí 
lación  en  cavia  la  na  ti 
raleza  tubereuloaa  de  ] 
enfermedad.  (Moreno 


Anexitis  bilateral  y  ent^ 
litis  tuberculosa».  ¿iSui 
fué  el  primer  órgano  ií 
feotado?  j 


PBBITOfHTi9   TUBIIIICUL09A 


439 


INTERVALO 

KKTRS  I.A8  DIFKBEMTES 


DETALLES 

OPERATORIOS 


OOlPUCMaOHKS 

P08T- OPERATO- 
RIAS 


Laparotomía  media  (25 
Janio  1906). 

Se  le  pnso  tratamiento  hi- 
iíénieo,  que  lo  siguió 
desde  1901  á  1903,  tiempo 
que  tardó  en  curarse. 

Incisión  media,  y  por  no 
conseguir  abrir  el  vien- 
tre se  abrió  éste  por  una 
incisión  pequeña  y  obli- 
cua á  la  derecha,  todo 
en  una  sesión  (17  Mayo 
1909). 

Laparotomía  media  In- 
fraumbilical  y  extensa 
(^  Marzo  1905j. 

Laparotomía  y  evacúa 
clon  del  exudado  líqui- 
do énqnlstado  en  una 
geoda  ( JuUo  de  1904). 


RESULTADOS 


Invasión  baci- 
lar de  ambos 
pulmones  en 
Agosto  1908. 
líhrió  el  28 
de  Diciem- 
bre de  1904. 


No  conservamos  las  fe- 
chas de  estas  iaterven 
clones.  Se  practicaron 
en  el  transcurso  de  tres 
meses. 


Los  dos  dias  si- 
guientes dos 
accesos  de 
fiebre  alta. 


En  observación. 


Curación  espontanea; 
lleva  tres  años  (1904, 
5  y  6)  gozando  de  sa 
Ind. 

Curación  de  la  lesiór 
extensa  peritonea 
en  los  ocho  meseí 
siguientes  á.  la  In 
tervención. 


Curada  de  la  perito 
nitis;  salud  buena 
han  pasado  diez  ^ 
nueve  meses* 

Se  murió  á  las  setentj 
y  siete  horas  de  opc 
rada. 


1.*  operación.  —  Incisión 
por  debajo  del  ligamen- 
to de  Poupart,  sin  abrir 
el  vientre. 

2.*— Enterectomía;  resec- 
ción de  12  centímetros 
de  íleon  donde  estaba 
la  perforación- 

¡S.^,  4.»  y  5.'  —  Enterorra- 
fias  de  las  distintas  per 
foi;aeiones  espontáneas 
que  ocurrieron  en  el  cie- 

Sd;  inútiles  (Mayo  á  Ju 
o  1903). 


A  los  tres  días 
de  la  prime- 
ra interven- 
ción comen- 
zó á  salir  ex- 
cremento por 
la  herida. 

Después  de  la 
segunda  i  ¿ 
los  ocho  di  as, 
se  perforó  es- 
pontánea- 
mente el  cie- 
go y  conti- 
nuó la  salida 
de  heces  fe- 
cales. 


Murió  de  consunció 
á  los  ocho  dias  d 
llegar  á  su  casa^put 
blo  de  la  provinci 
de  Badajoz. 


! 
\ 

,  ! 


Laparotomía;  destrucción 
de  adherencias  ornen  ta- 
les y  rotura  de  los  quis- 
tes adventicios  (4  Octu- 
bre 1905). 

Paracentesis  y  paso  por 
la  cánula  de  una  co- 
rriente de  aire  esterili- 
zado. Fué  operada  en  el 
Hospital  Provincial. 

Laparotomía  media;  eva- 
cuación de  unos  dos  li- 
tros de  líquido  (12  Ma- 
yo 1899). 

Lavado  con  suero  artifi- 
cial. 

Laparotomía  central;  la- 
vado con  suero  (14  Fe- 
brero 1904). 


Persistió  la 
diarrea;  me- 
joró de  los 
dolores  del 
vientre. 


Murió  á  mediados  < 
Febrero  de  1906. 


Curación  por  reabsc 
ción  espontanea  c 
líquido  peritonea 


Curación .  (.^ontin 
bien  después  de  s 
te  años  de  operac 


Goza  de  buena  sah 


410  SECCIÓN  CIENTÍFICA   OAIOINAL 

SOBRE  NUESTROS  PROCEDIMIENTOS  PARA  EL  DIAGNÓSTíCX) 
MÉDICO-LEGAL  DE  LAS  MANCHAS  DE  SANGRE 

(TrabajM  reallsados  por  los  Dtm.  Sarda,  Gaftort,  Darrien  y  Doaaer,  an  la  Faoolted 
da  MotttpalUar,  oonflmiando  naaatroa  aattadloa*) 

Por  Antokio  Lboha-Marzo 
Interno  da  la  Faenttad  da  Madleina  da  Valladolid. 

En  1005  dimos  á  conocer  en  los  Árchivio  de  Psichiatria,  Medid' 
na  légale  ed  Antropología  Crimínale  (vol.  XXVI,  faso.  VI)  un  nae- 
▼o  procedimiento  para  el  diagnóstico  médico-legal  de  las  manchas 
de  sangre,  fandado  en  la  obtención  de  los  cristales  de  hemooromó* 
geno  y  de  iodo-hematina.  Los  reconocimientos  practicados  después 
faeron  verdaderamente  favorables,  y  pablicamos  un  segando  ar- 
ticulo en  la  Revista  de  Medicina  y  Cirugía  prácticas,  núm.  923,  co* 
rrespondiente  al  21  de  Marzo  de  1906,  en  el  que  describimos  con 
mayor  extensión  dicho  procedimiento;  pero  además  expusimos  por 
primera  vez  otro  nuevo  procedimiento,  que  está  llamado  á  rendir  en 
la  práctica  grandes  servicios  para  la  fácil  obtención  de  los  cristales 
de  hemina:  consiste  en  tratar  la  costra  ó  solución  sanguínea  por  clo- 
ro, piridin^  y  sulfuro  de  amonio. 

Estábamos  lejos  de  sospechar  que  á  nuestros  estudios  se  les  había 
de  conceder  la  importancia  que  se  les  ha  asignado.  El  sabio  profe- 
sor de  Medicina  legal  en  la  Facultad  de  Montpellier,  Dr.  G.  Sarda, 
y  el  Dr.  Caffort,  exinterno  de  los  hospitales  de  Constan  tina,  han  pre- 
sentado recientemente  á  la  Academia  de  Ciencias  de  París  una  co- 
municación (leída  por  Bouohard)  donde,  analizan  los  dos  procedi- 
mentos,  después  de  numerosos  ensayos  sobre  los  mismos.  El  doctor 
CafFort  ha  dedicado  su  tesis  de  doctorado  (1)  al  estudio  de  nuestro 
procedimiento  del  cloro  y  los  reductores,  llegando  á  conclusiones 
■muy  faVorables  para  nosotros. 

Además,  en  varios  laboratorios  nacionales  y  extranjeros  han 
6Ído  ensay/idos'con  el  éxito  más  lisonjero. 

Resumiremos  brevemente  el  método  para  la  obtención  de  crista- 
les de  iodo-hematina  (qaiey  desee  más  detalles  podrá  consultar 
nuestras  raonogratlas),  pues  necesitamos  insistir  sobre  el  procedi- 
miento del  cloro  y  los  reductores,  que  parece  alcanzar  la  preferen- 
cia por  parte  de  los  autores  franceses.  Además,  hay  aquí  un  hecho 
que  pudiera  pasar  desapercibido,  y  sobre  el  cual  llamamos  la 
atención. 

Procedijniento  para  la  obtención  de  cHstales  de  hemocromógeno 


(1)   J.  o.  Oaffort:  Sur  un  nouveau  procede  d^ohteníion  dat  eri$Uaix  d*hémin$»  Montpa- 
llier,  1906. 
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y  de  iodo'hematina. — He  «qaí  la  téonica  de  naestro  prooedlmiento, 
que  CafTort,  por  sa  sencillez,  oonsídera  inay  saperior  desde  el  paatq 
de  vista  práctico  al  procedimiento  de  Strzysowski,  que  consiste  en 
tratar  la  sangre  por.an  reactivo  especial  á  base  de  ácido  iodhídrico. 
Se  deposita  sobré  un  portaobjetos  una  gota  de  solaclón  sangaf- 
nea  ó  nn  fragmento  de  la  mancha,  aanqae  sea  muy  pequeño  ó  de 
luitigoa  data,  lo  cnal  anmenta  innegablemente  el  valor  médico-legal 
de  la  reacción;  se  afiade  un.  poco  de  iodo  en  solución  acuosa  ó  alco- 
hólica, y  sucesivamente,  con  una  varilla  de  vidrio  la  plridina,  y  en 
menor  cantidad  el  sulfuro  de  amonio;  en  seguida  se  aplica  el  cubre- 
objetos, sin  comprimir  demasiado,  y  no  tardarán  en  formarse  los 
cristales.  La  cristalización  tiene  lugar  en  el  momento  en  que  se 
mezclan  los  tres  reactivos. 

Decíamos  en  nuestra  segunda  Memoria:  cLa  plridina,  en  virtud 
de  sus  propiedades  básicas  y  reductoras,  transforma  la  oxihemoglo- 
bina  en  hematina  alcalina,  que  á  su  vez  se  convierte  en  liematina  re- 
ducida mediante*  la  acción  de  la  misma  piridina  y  del  sulfuro  amó«* 
nico,  para  combinarse  con  el  iodo,  formando  la  iodo-hematinay  que 
se  separa  en  estado  de  pureza,  cristalizando  con  gran  facilidad». 

CafTort  y  Derrien,  jefe  este  último  de  trabajos  de  química  bioló- 
gica de  la  Facultad  de  Montpellier,  admiten  el  principio  general  de 
la  reacción  tal  como  nosotros  lo  hemos  explicado;  pero  ellos  agre- 
gan que  el  hemocromógeno  no  transformado  es  debido  á  dos  causas: 
A  una  insuficiencia  de  oxidación,  y,  en  segundo  lugar,  á  un  exceso 
de  reductor  existente  casi  siempre  en  la  reacción.  Foresto  conceden 
más  valor  al  procedimiento,  ideado  también  por  nosotros,  del  cloro 
y  los  reductores.  «La  primera  de  estas  causas— continúan  los  auto- 
res—debe evidentemente  estar  disminuida  cuando  se  hace  uso  de 
la  solución  de  cloro,  y  la  acción  del  reactivo  ser  más  fácil  y  más 
completa  que  con  los  otros  cuerpos  de  la  serie». 

El  color  de  los  cristales  varía  desde  el  rojo«anaranjado  del  iodo 
al  rojo  intenso;  son  bir  refringen  tes;  tienen  la  forma  de  agujas  ó  de 
tabletas  romboidales  (semejantes  á  los  cristales  de  Teichmann),  ais- 
ladas ó  agrupadas  en  dos,  en  cuatro,  en  ocho,  en  diez,  en  doce  ó  más. 
Los  cristales  que  forman  algunas  estrellas  aparecen  como  incurva- 
dos.  Caffort  ha  mostrado  su  conformidad  con  nuestra  descripción  de 
los  cristales  de  iodo-hematina,  transcribiéndola  en  su  Memoria  (pá- 
gina 23). 

La  solución  alcohólica  iodada  debe  contener  como  óptimum  un 
2  por  100  de  ioduro  potásico;  la  que  empleo  con  más  frecuencia  tiene 
la  siguiente  composición: 

Iodo 2,5  gramos. 

Ioduro  potáAico 0,5        > 

Alcohol  de  96** , 25  » 
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La  preparamos  en  frió,  rápidamente,  y  conservamos  en  fraseos 
pequeños  esmerilados. 

Se  pneden  también  utilizar  soluciones  acuosas,  no  importando 
tampoco  que  tengan  algana  cantidad  de  iodaro  potásico.  Se  obtie- 
nen cristales  bastante  ^os  con  la  solución  iodada  sigoienle: 

Iodo 4  gramos, 

loduro  pocápico 2        » 

Agua  destilada 100       » 

CaíTort  ha  empleado  estas  solaciones  propuestas  por  nosotros;  pero 
la  solución  acuosa  le  parece  actuar  de  una  manera  más  satísfac- 
toría. 

Este  autor  ha  confirmado  los  diversos  detalles  de  técnica  sobre 
los  cuales  hemos  Insistido  en  nuestras  Memorias,  pues  eñ  alganos 
casos  dependen  de  ellos  los  resultados  del  examen.  Indica  el  peligro 
señalado  por  nosotros  de  que  un  exceso  de  reductor  pueda  disolver 
los  cristales;  adopta  también  las  técnicas  preparatorias  propues- 
tas (1),  variables  se^fún  el  estado  de  la  sangre. 

Nuevo  procedimiento  para  la  obtención  de  loe  cristales  de  doro- 
hematina, — Permítasenos  reproducir,  pues  alguien  intenta,  omitir 
esta  parte  de  nuestros  estudios,  las  palabras  que  á  este  proocdi- 
miento,  ideado  por  nosotros,  dedicamos  en  la  segunda  Memoria  pu- 
blicada en  Marzo  de  1906: 

«Sustituyendo  la  solución  de  iodo  por  una  acuosa  de  cloro,  se 
obtienen  cristales  de  cloí'hidrato  de  hematina,  cloro -hematinaf  he- 
mina  ó  de  Teichmann  (con  todos  estos  nombres  se  les  conoce),  que 
difieren  de  los  obtenidos  con  ácido  acético  y  cloruro  de  sodio  eu  el 
color,  el  cual  es  menos  oscuro.  Los  obtenidos  con  el  primero  de 
estos  dos  procedimientos  son  de  color  rojo  intenso  ó  moreno  bri- 
llante, y  por  el  contrario,  utilizando  el  Acido  acético  glacial  y  la 
sal  marina  ó  el  ácido  hidrociórico,  como  aconseja  el  profesor  Carra- 
cido,  son  de  color  moreno  oscuro  casi  negro. 

•Este  otro  método  puede  sustituir  con  ventaja  al  de  Teichmann 
(que  reclama  mucho  cuidado  y  paciencia,  á  pesar  de  lo  eual  los 
resultados  no  son  siempre  positivos);  con  aquél  se  obtienen  muy  fá- 
cilmente tabletas  ó  bastoncillos  romboidales  de  doro-hematina, 
pues  no  hay  más  que  mezclar  los  tres  reactivos  (cloro,  piridina  J 
sulfuro  amónico)  para  que  se  formen  en  el  acto  y  en  número  ex- 
traordinario, sin  el  concurso  de  la  acción  del  calor»  (Lecha-Marzo). 

Caffort,  como  veremos  ahora  mismo,  ha  dado  la  confirmación 


(1)  Véase  nuestro  trabajo:  Un  nuevo  proeedimUnlo  para  al  áiagnóHieo  midico-Ugal  i* 
la$  manchas  de  sangre,  pAg.  8.  Administración  de  la  Bev,  de  Med.  y  Oir,  práet.  Harto  de 
1906;  repr.  por  Lee  Causeriee  Médiealee,  de  Parle. 


DIAGNÓSTICO'  J>E   LáB  UAUfelcíAS  t>E   SANGRE  448 

más  completa  de  nuestros  eiMaáios;  nos  atrlbnye  jUBtificadamente 
la  paternidad  del  procedimiento  de  la  iodo-hematina,  pero  a(  des- 
cribir el  nuevo  proeedimiento  para  la  obteneión  de  los  cristales  de 
bemina  no  iftdica  que  ba  sido  también  ideado  por  nosotros.  No  se 
trata  aqnf  de  obseryacíones  hechas  á  la  vez;  el  doctor  CafTort  pn- 
blicó  sus  trabajos  varios  meses  después  qMe  los  nuestros,  y,  como 
indica  en  su  Memoria,  estos  le  han  servido  de  gala.  É»  ha  consalta- 
do nuestra  segi^nda  Memoria,  puesto  que  la  cita  y  recomienda;  en 
la  suya  no  hace  más  que  insistir  sobre  lo  que  ya  habíamos  dicho. 


CrittalM  de  hemoeromógeno  y  de  elorohemittliia  obtenidos  por  el  procedimiento 
de  LéCkcb-MarMO  (según  Caffort), 

Quiero  suponer,  por  lo  tanto,  que  el  doctor  Caffort  rectificarA  en 
seguida,  afirmando  que  el  procedimiento  del  cloro  y  de  los  reduc- 
tores ba  sido  ideado  por  nosotros.  No  estamos  dispuestos  k  dejarnos 
arrebatar  lo  que  nos  pertenece:  serla  una  cobardía  incomprensible 
por  parte  nuestra. 

No  nos  explicamos  la  ligereza  de  CafTort  más  que  por  la  ele- 
Rancia  y  sensibilidad  de  la  reacción. 

Sin  embargo,  no  he  de  restar  importancia  (\  los  estudios  de  este 
autor,  pues  ha  conseguido  demosti'ar,  con  sus  numerosas  experien- 
cias, el  valor  indiscutible  del  nuevo  método  y  la  verdad  de  todas 
nuestras  afirmaciones. 

Ha  adoptado  la  técnica  descrita  y  utilizado  en  sus  experiencias 
sangre  de  especies  diveraas,  de  fecha  más  ó  menos  antigua  y  que 
se  encontraban  en  condiciones  diferentes.  Ha  obtenido  siempre  fá- 
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ollmente  cristales  de  cloro-hematina,  en  ntlinero  á  veces  extraordU 
nario.  Ha  obsjBi'vado  las  mismas  formas  descritas  por  nosotros  (véa- 
se la  fignra)  y  establece  también  la  diferencia  del  color,  como  nos- 
otros, lo  habíamos  hecbo,  de  los  cristales  obtenidos  con  el  procedi- 
miento Teichmann  y  con  el  nuestro.  Hay  también  al  lado  de  los 
cristales  .de  cloro-hematina  cristales  de  hemocromógeno. 

Gaffort  ha  obtenido  con  nuestro  procedimiento  del  cloro  y  los  re- 
ductores y  con  manchas  de  sangre  de  concQO,  datantes  de  algunos 
días,  preparaciones  verdaderamente  notables:  mostraban  en  no 
mismo  campo  microscópico  todas  las  formas  de  cristales  de  heini- 
na  que  se  han  sefialado,  desde  el  estado  granuloso  hasta  las  lar- 
gas tabletas  romboidales,  pasando  por  todas  las  agrupaciones  ca* 
racteristicas  y  todas  las  dimensiones.  . 

Decía  en  mi  segunda  memoria  (Síarzo  de  1906):  «De  los  muchos 
reconocimientos  que  he  practicado  con  sangre  de  animales,  he  lle- 
gado A  deducir  que  los  cristales  de  hemocromógeno  y  de  iodo-hema- 
tina  cristalisan  en  todas  las  sangres  con  .formas  muy  parecidas». 

Gaffort  ha  dado  también  la  confiínnación  de  estos  reconocimientos. 
Ha  ensayado  mi  reacción  para  la  obtentsión  de  cristales  de  heinina 
con  sangre  de  diferentes  especies  (hombre,  perro,  asno,  conejo, 
etcétera),  y  no  ha  podido  encontrar,  en  la  fbrma  ó  en  la  agrapacíón 
de  cristales,  ningún  carácter  particular  que  permita  hacer  un 
diagnóstico  de  especie.  Estos  reconocimientos  sobre  la  identidad  de 
los  cristales  de  hemina  obtenidos  con  la  sangre  de  distintos  anima- 
les, los  había  ya  realizado,  antes  que  Caffort,  el  doctor  Szgettl. 

Gaffort,  poniendo  en  práctica  nuestro  método  del  cloro  y  los  re- 
ductores, ha  confirmado  también  una  observación  de  nuestro  exce- 
lente amigo  el  doctor  A.  De  Dominicis  (del  Instituto  de  Med.  leg.  de 
la  Real  Universidad  de  Pavía).  De  Dominicis  (1),  tratando  la  san- 
gre fresca  de  algunos  animales  por  piridina  y  snifaro  amónico,  ha 
observado  retardo  en  la  formación  de  los  cristales  de  hemocromó- 
geno, lo  cual  puede  estar  relacionado  con  la  mayor  resistencia  de 
los  hematíes,  por  la  que  el  pigmento  sanguíneo  tarda  en  separarse 
del  estroma  globular. 

Gaffort  ha  experimentado  mi  procedimiento  del  cloro  y  los  re- 
ductores con  manchas  de  sangre  situadas  en  diversos  tejidos  y  ob- 
jetos, y  de  algunos  días,  varias  semanas,  un  mes,  un  año,  dos, 
tres  y  aún  más  de  antigtLedad.  Se  ha  colocado  asi  en  todas  las  con- 
diciones posibles  de  diagnósticoi  y  siempre  ha  obtenido  resultados 
perfectos. 


(t)  A.  De  Dominicis:  I  cristalli  di  emocromogeno  dalle  maeehie  di  Mogae  CTnbi- 
Joi  del  iDStitnto  de  Medicina  legal  de  la  Real  XJntrenidad  de  Pavía;  direetor,  ¡profesor 
G.  Fllomoei-Onelfl,  Milán,  ▲Uegretti,  im). 
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Respecto  á  la  inflaencía  del  hierro  y  bus  cóin'poestos  en  la  reac* 
ción  del  iodo  y  los  reductores,  decíamos  en  nuestra  memoria  pu- 
blicada  en  Marzo  de  19061o  siguiente: 

«El  hierro  no  constituye  un  obstáculo  para  la  reacción:  mezclan- 
do sangre  con  sesquióxído  de  hierro  hidratado  (herrumbre),  y  tra- 
tándolo despnés  de  haberlo  desecado  con  iodo,  piridina  y  sulfuro  de 
amonio,  se  obtienen  cristales  cuyas  dimensiones  no  son  inferiores  á 
las  de  los  cristales  obtenidos  de  sangre  pura;  son  más  numerosos  al- 
rededor de  los  granulos  de  limaduras  de  hierro,  y  algunos  parecen 
estar  incrustados  sobre  los  granulos  citados,  como  si  éstos  desompe- 
fiaran  el  papel  de  núcleos  de  cristalización.  El  cloruro  férrico  (per- 
cloruro  de  hierro)  no  impide  la  reacción.  Mezclando  sangre  fresca 
con  carbonato  de  hierro,  é  intentando  la  reacción  á  los  ochenta  <liáfr, 
he  obtenido  bnenas  cristalizaciones.  Pero  aún  hay  más  todavía:  se 
obtienen  resultados  también  bastante  favorables  aunque  se  mezcle 
la  sangre  con  granulos  de  limaduras  de  hierro  y  ácidos  orgánicos.» 

Se  comprende  fácilmente  que  la  influencia  será  análoga  en  la 
'reacción  del  cloro  y  los  reductores,  por  lo  cual  no  quise  entonces'in- 
cnrriren  inútiles  repeticiones. 

El  Dr.  Caífort,  ayudado  por  Dusser,  preparador  de  Medicina  le- 
gal en  la  Facultad  de  Mbntpéllier,  ha  confirmado  esta  parte  de  mis 
estadios  en  el  procedimiento  del  cloro  y  los  reductores.  Las  limadu- 
ras de  hierro,  en  parte  oxidadas,  no  impidieron  la  reacción.  Deposi- 
taron también  sobre  objetos  de  hierro  algunas  gotas  de  una  solución 
hecha  con  viejas  manchas  de  sangre,  y  tuvieron  así  después  de  al- 
gún tiempo  manchas  de  herrumbre  que  contenían  muy  pequeña 
cantidad  de  sangre.  Hicieron  una  disolución  de  estas  manchas  con 
on  poco  de  agua  destilada,  y  ensayaron  mi  procedimiento  del  cloro 
y  los  reductores.  Entre  las  partículas  y  masas  grisáceas  de  herrum- 
bre se  observaban  numerosos  cristales  de  cloro-hematina,  con  to- 
dos sus  caracteres,  pero  sobre  todo  notables  por  su  color  rojo  vivo, 
que  resaltaba  sobre  el  fondo  oscuro  de  la  preparación.  No  dudamos 
qae  con  el  procedimiento  ordinario-^dice  Caffort — hubiera  sido  im- 
posible obtener  en  este  caso  un  resultado  positivo. 

Caffort  ha  confirmado  además  la  sensibilidad  de  nuestra  re- 
acción: ha  obtenido  resultados  positivos  aun  con  soluciones  muy  di- 
laidas. 

El  mismo  autor  recomienda  para  conservar  los  cristales  durante 
largo  tiempo  el  medio  que  nosotros  propusimos,  y  que  había  sido 
propuesto  para  la  conservación  de  los  cristales  de  hemocromógeno 
por  Donogany,  Kobert,  De  Dominicis  y  Cevidalli:  consiste  en  ro- 
dear el  cubreobjetos  con  bálsamo  del  Canadá  disuelto  en  xilol,  con 
el  doble  fin  de  impedir  la  entrada  dé  aire  y  de  cuerpos  extraños. 
Los  cristales  de  iodohematina  y  de  cloro-hematina  obtenidos  con 
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nueati'os  procedimientos  se  eoiueryan  por  má»  tiempo  qae  los  de  he- 
mocromógeno,  y  pueden  servir,  por  oonaiguiente,  de  piezas  de  oon- 
vicoión  ante  los  magistrados. 

Hemos  llegado  al  final  demuestro  tral>i\jo.  Como  nuestra  opinión 
sobre  el  nuevo  método  para  la  ob.t«[ición  de  los  cristales  de  cIoiD- 
hematina  pudiera  parecer  apasionada,  nos  contentaremos  con  trans- 
cribir  las  conclusiones  del  Dr.  Gaffort,  quien  después  de  numerosos 
reconocimientos  da  su  opinión  sobre  el  procedimiento  de  Teichmann 
y  el  nuestro  del  cloro  y  los  reductores. 

cLa  reacción  que  permite  obtener  los  cristales  de  cloro-hemati- 
na,  tratando  la  sangre  por  qna  solución  de  cloro,  la  piridina  y  el 
sulfuro  de  amonio,  constituye  un  excelente  pi'ocedimiento  de  diag- 
nóstico. El  procedimiento  clásico  por  «1  cloruro  de  sodio  y  el  Acido 
acético  exige,  en  realidad,  un  verdadero  tour  de  main.  Frecuente- 
mwte  es  necesario  hacer  un  gran  número  de  preparaciones  antes 
de  obtener  una  buena;  y  aun  con  esmero  y  paciencia  no  se  llega 
siempre  á  un  resultado  satisfactorio.  Es  preciso  en  ocasiones  calen- 
tsar  la  preparación  varias  vecen,  agregar  un  poco  del  uno  ó  del  otro 
reactivo  para  obtener  los  cristales,  cuyo  reoonoci  miento  es  ordina- 
riamente bastante  difícil.» 

Después  proclama  las  ventajas  considerables  de  nuestro  método. 
«Primeramente,  es  de  una  técnica  extremadamente  fácil.  Es  su- 
ficiente mezclar  sobre  la  lámina  portaobjetos  tres  gotas  de  reactivo, 
yse  obtiene  inmediatamente,  sin  el  concurso  del  calor,  una  crista- 
lización excesivamente  abundante. 

»Los  ct*istales  asi  obtenidos  aparecen  ftiertemente  coloreados;  se 
facilita  así  su  reconocimiento  y  observación. 

»La  reacción,  en  fin,  es  muy  sensible.  Permite  hacer  un  diagnós- 
tico positivo  en  muchos  casos  en  que  el  método-  clásico  frustrarla.» 

Cree  Caffort  que  nuestro  procedimiento  para  la  obtención  de 
cristales  de  clorohematina  puede  rendir  los  más  grandes  servicios 
al  médico  experto  que  desee  segura  y  fácilmente  hacer  un  disgnós- 
tico de  las  manchas  de  sangre.  ^iXeemplaeard  véntajosafnenU  al 
procedimiento  cldeico  de  Teichmann,  al  cual  nos  parece  euperior 
por  la  sencillez  de  $u  técnica^  eu'jeneibüidad  y  sus  restUiadoi.*'- 
(Sarda  y  Caffort.) 

Laboratorio  de  Medicina  legal  4«  U  FaeiUUd  de  VattadoUd,  6  DIetembra  1806. 
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Por  «l  Dr.  D.  Antonio  Mut 
Bftl  iBMitato  RuUo. 

La  Hedioina  eapafiola,  rioa  ua  dia  en  bibliografía  propia,  llena 
de  sensatez  clínica,  trasunto  fiel  de  lo  observado  á  la  cabecera  de 
loa  enfermos,  práctica  ante  todo,  y  honrada  como  poqaa,  está  hoy 
analada  completamente  por  la  extraojera,  tan  inyasara  que  aco- 
bardados nos  tiene,  y  tan  prolífiea  que  apenas  queda  tiempo  para 
enterarse  de  «os  numerosoa  engendros,  no  todos  sanos  y  vigorosos. 
Tan  enérgica  é  intensa  es  dicha  penetración,  .que,  no  dejando 
espacio  ni  lugar  para  pensar  por  cuenta  propia,  agota  nuestras  ini- 
eiatiTas  y  nos  pone  á  merced  de  lo  que  puedan  dar  de.si  los  cerebros 
franceses  y  alemanes  principalmente,  sea  lo  que  sea  y  valga  lo  que 
valiere.  Pero  á  fe  que  no  siempre  hemos  de  deglutir  las  pildoras  que 
nos  quieran  administrar  siii  analizar  su  contenido.  ¡Lástima  grande 
que  plumas  mejor  cortadas  que  la  mia  no  se  tomen  la  molestia  de 
reaccionar  contra  lo  mal  cominrendidas  que  están  por  las  escuelas 
mádicas  extranjeras  esas  enfermedades  constitucionales,  elemento 
principalísimo  de  otras  secundarias  y  determinadoras  del  carácter 
morboso  del  sujetol 

Nuevamente  ha  salido  en  Francia  á  colación  el  estudio  de  lo  que 
llaman  reumatianu>túbérculo9o.  Invención  clínica  que  era  obligada 
después  de  admitir  ios  pseudos^reumatismos  blenorrágíco,  erisipela- 
toso, diftérico,  pioliémico,  esoarlatinoso,  etc.,  etc.  Lo  que  habrán 
dicho  los  clínicos  franceses,  consecuentes  con  lo  suyo:  después  de 
(odOf  ¿qué  importa  un  pseudo  más;'  T  allá  va  el  pseudo-reumatísino 
mberculoso  por  esos  mundos  de  Dios,  sembrando  la  confusión  y  la 
duda  y  las  dificultades  diagnósticas  entre  los  clínicos,  que  de  fijo  jh 
no  saben  ni  si  existe  reumatismo  Jil  lo  que  esta  palabra  significa.  Es 
decir,  que  lo  que  fué  un  sueño  de  Poncet,  de  Lyon,  al  crear  la  «tu- 
berculosis inflamatoria»,  trata  de  tomar  carta  de  naturaleza  en  In 
moderna  Fatologia  local  francesa.  Todo  por  la  sinrazón  de  estatuir 
el  sitio  de  enfermedad  como  criterio  de  estudio  único  de  las  dolen- 
cias. Así  escriben  en  sus  obras  enormidades,  como  la  jde  inciair  el 
reumatismo  entre  las  enfermedades  del  aparato  locomotor.  Pero, 
Sefior,  ¿es  músculo  ó  articulación  la  pleura,  el  peritoneo,  la  pia- 
madre,  el  endocardio,  las  amígdalas,  la  piel,  la  sangre,  la  célula,  los 
órganos  eliminadores  todos?  ¿O  es  que  no  se  padece  reumatismo 
si  no  se  inflama  la  articulación  ó  el  músculo?  Para  los  autores  fran- 
ceses y  alemanes  existe  un  reumatismo  agudo,  otro  sub-agudo,  otro 
crónico  (cada  uno  con  su  etiología,  patogenia,  síntomas,  diagnósti- 
cOy  etc.,  diferentes),  otro  articular,  otro  muscular,  y  después  vienen 
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los  fál»09  reuoiatismoB  (¡y  tan  falsos!),  que  son  tantos  como  enferme- 
dades dan  lagar  á  manifestaciones  articulares;  es  decir,  que  porque 
en  el  tifus  se  observan  dolores  musculares  é  inflamaciones  articula- 
res, que  son  sintomas  no  más  de  la  general  infección...  pues  reuma- 
tismo tífico;  que  porque  en  la  escarlatina,  blenorragia,  etc.,  sucede 
lo  propio,  se  crean  los  reumatismos  falsos  escarlatinosos,  blenorrá- 
gicQs  y  demás. 

A  todo  esto,  vuelta  con  que  el  reumatismo  es  enfermedad  infec- 
ciosa á  la  fuerza,  aun  cuando  no  se  haya  encontrado  bacteria  ni  to- 
xina alguna  especifica,  aunque  no  sea  enfermedad  contagiosa  ni 
epidémica,  y  sus  ataques  no  confieran  inmunidad,  ni  mucho  menos, 
y,  por  fin,  á  pesar  de  que  el  supuesto  tratamiento  eMpeciflco-^éi  salí- 
cílato  de  sosa—sea  una  solehine  falsedad.  Pero,  eso  si,  vengan  pá- 
rrafos y  más  párrafos  reseftándo  los  trabajos  de  Fulánez  y  los  de 
Mengánez,  y  veinte  teorias  para  concluir,  en  fin  de  cuentas,  que  de 
todo  lo  dicho  no  queda  absolutamente  nada.  Bien  decía  un  ilustre 
pensador  que  todo  lo  que  $e  sabe  de  cierto  hoy  en  Medicina  podría 
condenaaree  en  un  librito  tamaño  como  6?  Ca¿dn.  El  objeto  es  ha- 
cer enormes  mamotretos,  que  cuestan  un  dineral,  y  donde  no  se 
aprende  clínica  ni  qué  ocho  cuartos. 

¡Ah,  los  localicistas!  Pequeños  prácticos,  como  los  llamaba  el  gran 
Letamendi.  ¿De  qué  modo  se  arreglan  para  hacer  el  diagnóstico  del 
reumatismo  tuberculoso?  Ellos  mismos  lo  confiesan.  «Es  muy  diñoil— 
dicen — establecer  la  debida  separación  entre  el  reumatismo  verda- 
dero, el  tuberculoso  y  los  diversos  pseudo-reumatismos  infecciosos.» 
Seguro  que  sí,  mientras  no  se  aporten  más  datos  que  los  de  sus  loca- 
lizaciones  articulares.  En  presencia  de  una  articulación  enrojecida, 
tumefacta  y  dolorosa,  no  ven  ni  quieren  mirar  otra  cosa  que  la  co- 
yuntura afectada,  y  de  allí  (del  sitio)  tiene  que  salir  el  diagnóstico. 
Entonces  no  tienen  inconveniente  (aunque  lo  hay  en  muchas  ocasio- 
nes) en  pinchar  la  articulación,  extraer  el  exudado  (cuando  existe) 
y  hacer  su  examen  bacteriológico,  con  lo  que  sacan  lo  que  el  negro 
del  sermón.  1.^  Porque  si  la  afección  articular  es  reumática,  encuen- 
tran, ó  absolutamente  nada,  ó  demasiadas  cosas  (estreptococos,  esta- 
filococos) para  achacárselas  al  reumatismo.  2:^  Porque  si  no  es  reu- 
mática la  afección,  puede  suceder:  que  el  exudado  sea  insuficiente 
para  ninguna  prueba  de  inoculación;  que  los  bacilos  estén  atenua- 
dos en  su  virulencia  por  poseer  el  liquido  sinovia!  propiedades  bac- 
tericidas; que  se  hallen  bacterias  piógenas  añadidas  ó  asociadas. 
3.^  Porque  hay  que  contar  que,  para  la  producción  de  la  inflamación 
articular,  no  es  absolutamente  necesaria  la  presencia  del  germen 
especial ,  sino  de  su  toxina.  4.o  Pprque  la  demostración  más  segura, 
ó  sea  la  inoculación  á  un  conejillo  del  liquido  articular,  exige  á  re- 
ces esperar  semanas  y  meses  enteros,  durante  los  cuales  el  enfermo 
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puede  haberse  encargado  de  aclarar  tedas  las  dadas.  En  resamen, 
qae- los  hallazgos  positivos  en  las  artioalaciones  son  inay  escasos; 
tanto,  qae  Chvostek»  en  numerosas  exploraciones  del  contenido  arti- 
cular, del  tejido  períarticular  y  de  la  sangre,  los  rechaza  en  absolu- 
to,  y  que  las  artHtis  reumáticas,  por  sólo  sus  caracteres  locales,  son 
completamente  indíferencíables  de  otras  artritis  no  reumáticas,  á  más 
de  que  existe  reumatismo  agudo,  snb-agudo  y  crónico  sin  artritis. 
Por  consiguiente,,  después  de  habernos  convencido  de  que  una  ar- 
ticulación inflamada  no  puede  dar  más  de  si  que  rubor,  tumor,  calor 
y  dolor,  tenemos  necesidad  de  buscar  otra  base  de  diagnóstico  y 
declarar  que  no  puede  haber  artritis  pneumónioa  sin  pneumoníaf  ni 
piohémica  sin  piohemia,  ni  gonorreica  sin  gonococos;  es  decir,  tene- 
mos que  recurrir  ai  diagnóstico  etiológico  y  al  síndrómico  en  el  acto 
y  en  la  evolución  que  completan  el  total  del  reumatismo,  como  el  de 
todas  las  enfermedades. 

El  reumatismo  no  es  enfermedad  de  las  articulaciones,  no.  El  reu- 
matismo es  una  enfermedad  general,  distróflca,  constitucional,  con 
,  afinidad  especial  para  el  tejido  seroso  (resida  éste  en  la  pía-máter, 
en  la  pleura,  en  las  vainas  tendinosas, en  las  sinoviales),  caracteriza- 
do en  anatomía  patológica  por  procesos  congestivos  de  este  mismo  te- 
jido—jamds  supurantes j — y  en  clínica  por  la  fugacidad  délos  fenó- 
menos y  la  extrema  variabilidad  de  su  curso.  T  un  individuo  que 
presente  fiebre,  algunas  articulaciones  tumefactas  ó  no,  pero  siem- 
pre dolorosas;  que  cuente  en  su  Haber  la  herencia  y  la  acción  del 
frío  húmedoj  con  sudores  de  olor  ácido  de  especial  intensidad,  con 
eritemas  multiformes  y  cuyas  articulaciones  se  afectan  sucesiva- 
mente, por  brotes,  sin  supurar  nunca,  ese  individuo  es  un  reumáti- 
co agudo.  ^A  qué  viene,  pues,  la  palabreja  de.  pseudo-reumatismo? 
¿Se  presenta  este  cuadro  de  síntomas  (y  otros  más  que  sefialan  to- 
dos los  libros)  en  ninguna  enfermedad  infecciosa  con  localizaciones 
articulares?  Llámense  en  buena  hora  artritis  gonocócica,  si  la  le* 
sión  articularse  presenta  en  el  curso  de  una  blenorragia;  tifoidea, 
si  en  los  tifoideos,  etc.  T  si  á  los  tuberculosos  les  duelen  Jas  articu- 
laciones, denomíneseles  artralgias;  si  los  músculos,  miosalglas;  si 
una  «oyuntura  se  infecta  y  supura,  dígase  que.es  una  artritis  supu- 
rada; y  si  lo  hace  crónicamente,  califiqúese  con  el  nombre  de  tumor 
blanco. 

Los  modernos  autores,  atentos  sobre  todo  casi  exclusivamente  A 
la  lesión  visible  y  palpable,  para  nada  se  ocupan  del  carácter  psiqui- 
co  de  los  reumáticos,  de  las  psicosis  reumáticas,  tan  características 
que  sólo  por  su  existencia  puede  hacerse  el  diagnóstico  del  padeci- 
miento sin  acercarse  siquiera  al  enfermo.  Dice  áeste  propósito  Régis: 
«La  acción  excesiva  de  los  objetos  y  circunstancias  exteriores  sobre 
el  humor  del  momento  produce  en  estos  enfermos  una  inestabilidad 
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Itoental  del  todo  oarActerfatioa,inaBlfetUda  prhicipaliiietite  ó  agrada- 
da bajó  la  inflaencia  de  loa  eainbi04  de  la  temperatura  exterior».  Es 
cierto:  la  ineonstaacia,  la  inestabilidad  mental,  los  optimismos  exa- 
gerados A  veces,  los  desalientos  y  pesimismos  otras,  alternando  sin 
cansa  jnstiftcada,  ocasionan  cambios  en  el  carácter  de  los  reamátí- 
cos,  qae  los  hacen  aparecer  en  sociedad:  onándo,  sujetos  de  grao 
energía,  de  genio  fuerte;  cnándo,  melancólicos,  verdaderos  nifioi, 
sin  más  voluntad  qne  la  Impuesta  por  los  demás.  Tienen  también 
sus  fobias,  sus  mareos,  angustias  y  palpitaciones  cardíacas;  pero 
bay  una  anormalidad,  hecbo  de  observación  muy  curioso,  y  es  una 
necesidad  de  movimiento,  de  cambiar  de  sitio  sin  causa  justiáoads, 
el  no  poder  estar  sentados  mucho  tiempo  sin  notar  una  especial  co- 
mezón ú  hormigueo  en  todo  el  cuerpo,  pero  especialmente  en  las 
piernas,  que  les  obliga  á  levantarse  de  su  asiento,  y  que  debe  hacer 
pensar  siempre  en  el  reumatismo.  Podrá  llamarse  á  esto  sutilezas, 
finuras  clínicas.  Puede  ser.  Pero  no  se  me  negará  que  tienen  tal  vez 
más  importancia  diagnóstica  y  de  pronóstico  estos  detalles  que  no 
la  descripción  de  las  últimas  lesiones  atróflcas,  degenerativas,  es- 
clerosas, sobrevenidas  tal  vez  por  no  conocer  á  tiempo  leves  desvia- 
ciones funcionales,  ocasionantes  ó,  por  lo  menos,  precursoras  del 
tardío  diagnóstico  anatómico. 

Perennes  en  su  obra  los  libros  franceses  y  alemanes  de  des- 
prestigiar la  clínica,  hollando  el  sentido  común,  describen  capítulo 
aparte  el  reumatiemo  muscular,  á  excepción  de  Bbstéin,  que  titula: 
«Síntomas  por  parte  del  sistema  nervioso,  incluso  los  músculos». 
Así,  sin  más  aclaración,  lo  mismo  que  hubiese  podido  escribir:  «Sin 
tomas  por  parte  del  sistema  nervioso,  incluso  las  amigdalitis».  Na- 
da; por  todas  parles,  criterios  erróneos,  juicios  equivocados,  por  no 
saber  ni  querer  entender  que  la  unidad  de  cansa  y  la  unidad  di' 
patogenia  son  los  informantes  del  estudio  de  las  enfermedades,  y 
que  éstas,  dentro  de  su  unidad,  pueden  afectar  diferentes  formas  y 
lesiones,  con  distinta  intensidad,  varios  tejidos,  órganos  y  aparatos. 
Tan  ciei*to  es  esto,  que  lo  corriente  es  que  el  veneno  reumático  (sen 
el  que  fuere)  interesa  el  tejido  interfibrilar  de  los  músculos  y  apo 
neurótico  al  mismo  tiempo  que  el  sinovíal,  pues  aun  en  los  casos  en 
que  el  enfermo  localiza  el  dolor  en  la  articulación,  éste  siempre  se 
exacerba  por  las  oontí-acciones  musculares,  voluntarlas  ó  involun- 
tarias, y  es  insigniflcante  ó  nulo  cuando  se  imprimen  movimiento^ 
pasivos.  Las  mieditis  reumáticas,  dondequiera  se  localicen,  obede- 
ciendo á  la  misma  causa  que  las  demás  lesiones  de  igual  nato- 
raleza,  no  justifican  su  separación  del  proceso  integral  de  que  me 
estoy  ocupando.  Tanto  valdría  reseftar  como  especies  diferentes 
el  reumatismo  nervioso,  el  visceral,  etc.,  por  la  sola  razón  de  que 
la  toxina  reumatógena  invada  los  centros  nerviosos  ó  los  órganos 


«OüMiidos  en  las  en^rMad^»  «tAplionioi^»  pi^eferentep^ote  A.  9firos, 
Por  aaálo^us  ruwiaf,  «a  Aii4«ii#krof>ó|Uo  caU9«^  ^m>o  el  pp^i^ire 
d«  £omplkMicioiie«  ó  eftfQr]iijQ4i^4t»  cmMt^qdvn^  A  las  looaIi9«^sj«^e^ 
del  remnatisiiio  en  todo  aparato,  (^rgaoo  ó  lejjUlo  que  ao  sea  arUojQ.- 
laeión  ó  músoiUo^  oaal  ai  w>  4iiy iarap  dir^ota  fconeiLita  atiológic^.oop 
laa  á^n^  inaoifeata/eíoiiea  del  miamo  paieoimiento.  Coaaidei*ar  la# 
lesiones  valvalares  como  enfermedad  consecutiva,  según  lo  hja^e  ^1 
Dr.  O.  Daroach,  aJwiin  por  «Us  aefiiaa.  es.deaaonoper,  «an^l^uBuen- 
ie,  la  unidad  eseaeíal  d^l  jreainaftiitiio,  eo  ei  caal,  lo  mmvíQ  «qae  ao 
Jas  restaotee  onfermedades  gM^araJAS,  es  imposible  distinguir  otra 
ooaa  que  intensidades  díFers^s,  slndr^iAioaa  y  lesionalea,  Qaaaa  4e 
dlagr^gar  el  prooeso  ala  toa  ni  s6n»  La  endocarditis  reamitiea  es  ift 
loealizacito  más  freeoente  del  agente  jreaii|iit6geíio  después  de  1^ 
articular;  se  inida  en  el  e^rso  ^  á  la  terminaQión  de  ana  poliartrl- 
tía  ó  de  otra  manifestacióa  reumática,  y  basta  puede  ser,  según  di* 
níGos  espafioles,  la  primera  localiza^ite  del  mal,  lo  cual  es  e:p:aQto 
de  teda  exactitud. 

Pero  lo  qne  tiene  iniga  de  yeras  es  la  separación  qne  haoen  los 
librea  eerrientea  entre  el  reuffií^tismo  agudo  y  el  crónico  (Lav4sraxi, 
Hennann,  Charcot  y  Bouchard,  Peofsoldt,  Robín,  Ebstein,  etc.).  £i 
renmatiemo  articular  crónico  (escriben,  y  «con  letra  bastardilla 
nada  menos)  no  es  una  variedctd  del  agudo,  sino  que  tiene  e^dsten- 
da  independiente,  ¡HabrAae  vlstol 

Sigamoe  á  poalqalera  de  estos  seBpres,  Ebstein,  por  ejemplo,  y 
leeremos  en  la  misma  pAg.  113,  tomo  V,  de  la  edición  espafiola«  lo 
signiente:  Asi  egaisie  indudablemente  una  forma  crónica  del  reu- 
matismo articular  ogudQ.  ¿Qué  tal?  Ahoreí  el  lector  que  tire  p(^ 
d<mde  quiera:  á  gusto  d^l  consumidor.  ¿Que  en  qué  se  fundan  para 
decir  que  la  poliartritis  cnónioa  es  otra  cosa  que  la  aguda?  Continúe- 
moa  leymido  en  la  misma  página:  «No  es  solamente  por  el  cursp 
crónico  que  se  distingue  (la  traducción,  como  se  ve,  es  sencillita) 
este  proceso  del  reumatismo  articular  agudo;  una  distinta  etiologia, 
asLooino  la  falta  de  afección  secundaria  por  parte  del  corazón  (no 
será  verdad  taiíta  belleza),  contribuyen  esencialmente  á  asegurar 
á  la  forma  crónica  su  independencia  especial.»  Y  continúa:  «Sin 
embargo,  existen  entre  ambas  formas  ciertas  relaciones,  por  cuanto 
accidentalmente  se  obsei*va  que  de  los  residuos  de  un  reumatismo 
articular  agudo  se  desarrolla  el  cuadro  de  .la  forma  crónica,*  Ya 
está;  una  de  cal  y  otra  de  canto.  El  que  quiere  aprender  va  en 
seguida  á  buscar  la  distinta  etiologia,  y  encuentra  esto:  «Del  mismo 
modo  que  en  la  poliartritis  aguda,  en  la  crónica  puede  también 
penaarae  verosímilmente  en  un  origen  infeccioso...»  «Es  verdad 
que  una  prueba  en  fovor  de  esta  naturaleza  infecciosa  no  existe 
aún  en  la  actualidad...  la  hipótesis  de  una  determinada  anomalij^ 
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de  la  nntrición  es  por  si  miBma  muy  probable  á  causa  de  la  heren- 
cia de  la  enfermedad...»  ííLo$  frecuentes  enfriamierUoe,  las  moja- 
duras y  la  residencia  en  lagares  húmedos,  en  unión  con  una  nutri- 
ción defectuosa,  favorecen  con  frecuencia  la  explosióa  de  la  en- 
fermedad...» Esto  es,  lo  mismo,  exactamente  lo  mismo  que  para  el 
reumatismo  articular  a^do.  ¿Dónde  est&,  pues,  esa  distln^  etio- 
logía? 

Si  abrimos  un  libro  francés,  el  "Laveran  pongo  por  caso,  vere- 
mos en  un  p;lrrafo  lo  que  sigue:*  «Et  reumatismo  crónico  no  es  una 
variedad  del  agudo».  Bueno;  enterados.  Más  adelante  se  lee  una 
descripción  del  reumatismo  crómico,  de  la  que  entresaco  estas  pa- 
labras: cUnas  veces  es  primitivo  y  otras  consecutivo  ai  reumafts- 
mo  agudos,  ¿En  qué  quedamos?  Hermann  coloca  la  artritis  defor- 
mante al  lado  del  raquitismo  y  la  osteomalacia  como  enfermedades 
por  trastornos  en  el  cambio  de  materiales  del  organismo,  por  no 
saber,  sin  duda,  dónde  colocarla  m^or.  Cbarcot,  Bouchard...  ¿Pero 
á  qué  cansar  la  atención  del  lector,  sacando  á  relucir  las  incon- 
'gruenoias  y  las  escisiones  arbitrarias  que  en  el  estudio  de  esta 
enfermedad  han  hecho  autores  que  pretenden  ehsefiar  la  Patología 
médica,  cuando  cualquiera  puede  notarlas  con  sólo  abrir  un  libro 
que  esté  basado  en  la  anarquía  localizadora,  en  el  imperante  mate- 
rialismo? 

La  clínica,  esa  fuente  purísima  del  sabieir  médico,  evidencia  de 
la  manera  más  concluyente  que:  la  identidad  de  origen  y  de  loca- 
llzaciones;  la  sucesión  de  lesiones  que  empiezan  por  simples  hipere- 
mias, signen  por  las  proliferaciones,  para  terminar  en  ia  atrofia, 
la  anquilosis,  la  degeneración;  la  continuación  del  síndrome  en  un 
mismo  sujeto,  que  pasa  desde  las  formas  leves  á  las  graves  con  sus 
retracciones  tendinosas,  sus  deformaciones,  sus  nudosidades  y  su 
arterio- esclerosis  progresiva;  la  marcha  del  proceso  aguda,  sub- 
aguda  ó  crónica,  según  la  toxicidad  del  agente  y,  sobre  todo,  de  la 
resistencia  del  individuo— lo  propio  que  acontece  en  otras  muchas 
dolencias, —  proclaman  de  consuno  el  que  el  reumatismo  es  uno  en 
su  esencia  y  vario  en  sus  manifestaciones. 

Los  análisis  de  sangre  demostrando  la  desglobulización  roja,  la 
leucocitosis  intensa,  la  alcalinidad  del  liquido  hemátioo;  ia  ley  de 
Hayem,  según  la  cual  las  aiieraciones  de  la  sangre  (disminución 
de  albúmina  y  exceso  de  principios  excrementicios)  dan  la  medida 
de  la  intensidad  del  padecimiento;  los  estudios  de  Bernier  dando  á 
conocer  que  la  sobrecarga  ó  adulteración  del  líquido  sanguineo 
puede,  interviniendo  causas  morbosas  sostenidas,  producir  una  per- 
turbación brusca  ó  lenta  por  insuficiencia  funcional  de  las  elimina- 
ciones; los  análisis  de  orina  enseñando  el  aumento  del  ácido  úrico 
y  prodactos  incompletamente  elaborados,  la  dosificación  de  ia  urea. 
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las  relaciones  arolóp^ica8;4a8  noUblea  semejanzas  de  este  proceso, 
en  cnanto  tiene  de  perturbador  de  la  n atrición,  con  los  accidentes 
morbosos  observados  en  los  envenenamientos  por  el  plomo  y  aleo- 
hol;  las  experiencias  acerca  de  la  acción  del  frió  húmedo  so^re  las 
fanciones  secretorias,  sensitivas  y  respiratorias  de.  la  piel,  hacen 
que  lógicamente  se  imponga  el  concepto  de  qae  el  reumatismo  no 
es  otra  cosa  que  nn  envenenamiento  por  retención  de  materiales 
no  segregados;* nna  verdadera  antointoxicación,  una  alteración  en 
la  natrición  de  la  célula  por  amortiguamiento  de  la  misma  y  la  defi- 
ciencia de  los  aparatos  eliminadores  para  expulsar  los  principios 
desasimilados. 

T  ahora,  después  de  esto,  si  á  ustedes  les  parece,  vamos  k  son- 
reimos de  las  denominaciones  de  reumatismo  articular,  reumatis- 
mo cardíaco,  cerebral,  tuberculoso,  reumatiemo  reumático  {Traite 
de  Médedne  de  Brouardel)  y  otras  falsedades;  y  consignar  al  mis- 
mo tiempo  el  error  fundamental  en  que  están  todos  los  que  piensan 
que  el  reuma  es  enfermedad  privativa  del  músculo  ó  de  la  atticula- 
clon,  pues  como  dice  Hayem:  «Las  alteraciones  sanguíneas  que 
aconipafian  á  todas  lae  manifeetacionee  del  reumatismo  permiten 
afirmar  la  existencia  del  padecimiento  en  ausencia  de  toda  lesión 
articulara. 

Algún  lector  podrá  objetarme  que  la  ausencia  de  casos  clínicos, 
de  casos  prácticos,  que  no  hago  figurar  en  este  trabi^o  porque  las 
reseñas  de  historias  clínicas  al  uso  es  cosa  que  me  hace  estremecer, 
de  puro  mal  efecto,  invalida  mis  apreciaciones.  A  tal  reparo,  puedo 
manifestar:  1.^  Que  yo  soy  un  autocaso;  soy  un  reumático  invete- 
rado que  jamás  ha  tenido  una  articulación  infiamada ;  yo  no  soy 
articular,  pero  soy  cardíaco  y  cuento  en  mi  etiología  la  acción  del 
frío  húmedo,  repetida  con  demasiada  persistencia  por  cierto,  y  la 
herencia,  afortunadamente.  2.^  Que  tengo  en  mi  clientela  dos  enferr 
mas  baldadas,  condenadas  al  reposo  forzoso,  con  mano  gafa,  etc., 
que  me  consta  empezaron  por  ataques  agudos  de  reumatismo  ar- 
ticular, violento,  generalizado;  que  se  repitieron  los  ataques  cada 
vez  menos  vivos,  pero  más  largos,  y  que  evolucionando  lentaipente 
aparecieron  sus  actuales  imposibilidades  é  irremediables  lesiones. 
Y  como  los  tres  casos  vivimos,  y  somos,  uno,  prueba  evidente  de  que 
el  reuma  no  es  enfermedad  articular  exclusivamente,  y  los  otros 
dos,  testimonios  de  que  el  reumatismo  crónico  no  es  otra  enferme- 
dad independiente  del  agudo,  sino  su  consecuencia  ó  más  bien  con- 
tinuación ,  por  eso  los  cito. 

£1  reumatismo  es  enfermedad  grave  por  sí  misma  y  por  las  le- 
siones definitivas  que  provoca.  Si  nos  atenemos  á  la  local ización  ar- 
ticular, claro  es  que  el  pronóstico  no  es  serio,  por  cuanto  lo  frecuente 
en  los  ataques  agudos  es  que  las  coyunturas  se  restituyan  á  la  ñor»- 
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tíkÁl ;  p^to  como  IM  btfidi'  6  íitémen  áé\  ^nóiMeó  tío  hun  Btdo  vi 
serán  nunca  tin  gíntoraa  aislado,  sino  el  diagnóstico  total  de  la  total 
enfef itíedad ,  la  naturaleza  de  la  causa  morbosa,  los  datos  saóados 
del  mismo  enfeitnó  y  las  ciifeunstanciás  que  )e  rodean ,  por  eso  los 
atttores  que  califican  al  refüiiiátlSitío  de  enfermefdad  «de  eurso  favo- 
rable» están  completamente  equivocados.  Eñ  cuanto  al  reuma  cró- 
nico, las  últimas  é  irreparables  iHioafttcí^atfas  deformantes  y  anqui- 
losantes colocan  éste  mat  en  la  éáltegorfa  de  ]oft  itieurables. 

tino  de  los  hechos  que  mejor  demuestran  el  falso  concepto  qde 
del  reumatismo  ttetien  los  alemanes  lo  demuestra  las  tentativas  de 
intervenciones  quirúrgicas  practicadas  por  Volkmann,  Sobfttler, 
Mútler  y  otros,  reaecando  no  sól<y  ai^unaé ,  slúo  fnuehoB  articulacio' 
fies,  ¡Pobres  reumáticos !  Figúrense  un  reumático  con  un  codo,  nmi 
í'odifla  y  una  vértebra  fdseéados.  ¿t  qué  habrán  adelantado  los  se- 
flores  antes  citados  después  de  desfigurar  y  maltratar  á  estos  infell- 
ees  enfermos?  ¿Por  Ventura,  lá  resecolún  de  todas  las  artlculaoio-* 
nes  del  cuerpo  humano  cura,  limita  6  alivia  el  envenenamiento,  la 
toxihemla  causa  y  origen  de  tadó  ei  proceso?  D^emos,  deiemos  si- 
quiera al  sentido  común  y  no  le  pidamos  moftsti-il08ífdades,  porque  de 
rebelará  con  justo  in<Hivá. 

He  dicho  al  empezar  que  el  reumatismo  no  tiene  traVamlento 
especifico,, y  es  Verdad.  Bl  salioilatode  sOsa  no  tiene  ese  éxito  ma- 
ravilloso que  se  le  atribuye,  sin  exéepcldn  eti  todos,  ni  aun  en  la 
mayor  parte  de  lo!^  reumáticos  agudos.  La  clínica  se  hace  diciendo 
las  verdades  que  uno  ha  visto  á  la  cabecera  de  los  enfermos.  Yo  he 
tratado  reumático^  que  han  obtenido  beneficios  indudables  del  sali- 
cilato  de  sosa — y  mejor  del  ácido  salie{lico,^^pero  he  tenido  á  mis 
cuidados  un  número  muclro  maj^Oi*  de  enfermos  de  la  misma  natu^ 
raleza  que  no  han  sacado  ningún  proVeeho.  ¿Que  si  be  dado  dosis 
suficientes  de  medicamento?  Seis  y  ocho  gramos  diarios...  ¿Qae  si 
etñíi  verdaderoi^  reumáticos  agudos  y  no  pseüdo^  etc.?  Mi  oonolen- 
cia  me  dioe  que  si,  sin  dudas  ni  vacilaciones^  No  basta  con  que  diga 
tíermann  que  la  acción  del  ácido  salícílico  es  incref blemente  rápi* 
da,  cem  términos  de  disminuir  las  molestias  á  poco  tiempo  de  haber 
tomftdo  el  primer  papel ,  y  de  quedar  libre  de  dolor  á  las  doce  horas 
enfermos  que  antes  no  podían  mover  ninguno  de  sus  miembros». 
To  nunca  he  visto  semejante  efecto,  no  sé  si  porque  las  constitacio- 
nes  y  temperamentos  alemanee  son  diferentes  á  los  espafiotes  6  por* 
que  el  ácido  salieílico  no  sea  como  el  que  emplean  en  Zürieh.  Esto 
me  recuerda  un  caso  ocurrido  al  Dr.  Uariani ,  en  una  sala  del  Hoi- 
pital  de  la  Princesa ,  hace  aHos ,  cuando  estaba  en  todo  su  apogeo  la 
balneación  fría,  por  el  método  de  BraUd,  para  él  tratamiento  de  la 
fiebre  tifoidea.  TaVo  por  aquel  entonces  en  su  enfermería  el  citado 
maestro  dos  enfermos  de   nacionalidad  alemana,  con  tiftts,  y  se 
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pensó  qae  nadie  mejor  que  estos  dos  sujetos  para  someterlos  al  agua 
fría.  Se  practicó  el  procedimiento  alemán,  con  todos  sus  detalles  y 
pureza...  y  los  dos  enfermos  se  murieron.  Buscando  la  explicación 
de  este  fracaso,  un  amigo  y  oompaftero  objetó  en  tono  humorístico: 
«Es  que  el  agua  de  Madrid  es  mda  fría  que  en  Alemania».  Pues  eso; 
como  no  sea  que  el  ácido  salícilico  pierda  alguna  de  sus  propieda- 
des al  atravesar  la  frontera...  Por  mi  parte,  repito  que  algunos  en- 
fermos ban  mejorado  pronto  y  bien — aunqae  no  tan  increíblemente 
rápidos  como  asegura  el  Dr.  Hennann , — pero  otros  en  cambio  han 
obtenido  poco  ó  ningún  beneficio  de  la  droga  antes  citada.  Claro  es 
qae  me  refiero  al  reumatismo  agudo;  porqae  en  el  crónico,  ni  pen- 
sarlo. Y  cuando  he  visto  que  á  pesar  de  recetar  al  enfermo  medio 
gramo  de  ácido  salícilico  cada  hora  ó  cada  dos  horas,  hasta  llegar  á 
los  primeros  síntomas  de  intoxicación,  y  el  paciente  seguía  con  fie- 
bre y  con  insufribles  dolores,  hoy  aquí,  mafiana  allí,  he  recurrido  á 
otros  compuestos  de  la  serie  aromática— fenacetlna,  euforina,  etc., — 
y  por  fin  he  tenido  que  acudir  en  varios  casos,  para  calmar  los 
sufrimientos  de  los  pacientes,  al  doral  y  á  la  morfina. 

Por  lo  demás,  la  medicación  fundamental  del  reumatismo  es  la 
eliminadora:  sudoríficos,  diuréticos  y  purgantes,  unidos  á  una  ali- 
mentación lo  menos  tóxica  posible,  como  leche,  carnes  blancas,  pes- 
cado y  verduras  cocidas.  Cuidar  las  funciones  de  la  piel,  evitar  los 
enfriamientos  y  practicar  ejercicios  activos  si  el  miocardio  lo  con- 
siente. Tengo  una  experiencia  muy  favorable  respecto  á  la  utilidad 
de  las  aguas  minero-medicínalea  de  Archena  en  los  casos  agudos  y 
de  Albania  en  los  subagudos.  En  la  forma  crónica,  la  electricidad, 
el  masaje^  los  ioduros,  nada. 

El  Dr.  P.  Ferrier  ha  presentado  á  la  Sociedad  Médica  de  París 
una  comunicación  con  el  título  de  Traiamiento  de  la  tuberctUosis 
por  la  reccUciflcacián,  cuyo  trabajo,  según  dicen,  ha  llamado  mucho 
la  atención  por  su  í^iportancia  y  su  originalidad. 

El  resumen  del  trabajo  del  Dr.  Ferrier  consiste  esencialmente 
en  proponer  para  el  tratamiento  de  la  tuberculosis  pulmonar  la  ad- 
minislración  de  los  compuestos  de  cal,  indispensables,  según  el 
autor,  no  solamente  para  devolver  á  los  tejidos  lesionados  su  integri- 
dad, sino  también  para  suministrar  el  exceso  de  materias  calcicas 
que  deben  favorecer  la  cicatrización  de  las  lesiones  tuberculosas. 

Los  tuberculosos  cuyos  huesos  han  sido  analizados  presentaron 
siempre  una  densidad  ósea  inferior  á  la  normal,  debido  á  una  calci- 
ticaoión  insuficiente,  y  son  además  fosfatúricos,  como  lo  demuestra 
ul  análisis  urinario.  Pero  ¿cuál  es  la  causa  primera  de  esta  descalci- 
ficación? El  Dr.  Ferrier  vuelve  á  resucitar  la  teoría  del  ácido  (Se- 
iiator,  Heirmann)  lo  mismo  que  para  el  raquitismo,  según  la  cual 
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sólo  los  ácidos  ó  sales  acidas  son  capaces  de  disolver  las  sales  de 
les  huesos,  incriminando,  sobre  todo,  á  las  sustancias  acidas  natura- 
les ingeridas  y  á  las  que  se  producen  por  fermentación  en  el  esto- 
itiago  la  causa  de  tales  trastornos,  y  recomienda,  por  lo  tanto, 
abstención  de  todo  manjar  áci4o,  dé  las  bebidaa  alcoiiólicas  y  cuer- 
pos grasos,  del  azúcar,  del  pan  y  la  pastelería. 

Esta  teoría  del  ácido,  ya  se  suponga  circulando  con  la  sangre  ó 
bien  formándose  en  los  puntos  donde  tiene  lugar  el  crecimiento  de 
los  huesos,  parecía  definitivamente  abandonada  desde  que  estadios 
más  modernos  indicaban  la  posibilidad  de  un  origen  infeccioso  y 
aun  de  una  determinada  función  patológica  de  determinadas  glán- 
dulas con  secreción  interna  (tiroides,  timo,  etc.)*  Lo  malo  de  todo 
esto  es  que,  hasta  ahora,  ni  se  ha  podido  alcanzar  la  demostración 
evidente  de  tal  ácido,  ni  de  otro  cuerpo  quimlco  cualquiera,  ni  tam- 
poco de  microbio  alguno  especifico  que  explique  la  descalclficación. 

El  mérito  del  trabajo  del  Dr.  Ferrier  consiste,  á  mi  entender,  en 
recordar  un  punto  que  parece  olvidado  en  ios  tiempos  que  corre- 
mos, y  es  que  siendo  toda  enfermedad  infecciosa  efecto  dé  un  ger- 
men morboso  en  función  con  un  organismo  enfermo,  tenemos  dos 
caminos  para  llegar  á  la  curación  de  aquélla:  uno,  destruir,  aniqui- 
lar el  microbio  ó  sus  productos  de  secreción;  otro,  defender  el  orga- 
nismo contra  la  causa  viva,  vigorizándolo,  creando,  como  decía 
Letamendi,  un  mal  clima^  para  que  no  prenda  la  microscópica  se- 
milla. Actualmente,  es  positivamente  cierto  que  predomina  en  la  te- 
rapéutica de  las  infecciones  la  primer  tendencia  sobre  la  segunda; 
tenemos  la  obsesión  del  germen  por  encima  de  todo,  y  únicamente 
pensamos  en  la  manera  de  destruirlo.  La  experiencia,  sin  embargo, 
que  hasta  hoy  poseemos  sobre  el  tratamiento  específico  de  la  tu- 
berculosis, es  harto  insuficiente  y  por  demás  confusa  para  que  se 
puedan  abrigar  fundadas  esperanzas.  Nadie  hasta  la  fecha  puede 
decir  honradamente  que  ha  obtenido  éxitos  seguros  y  duraderos 
con  ningún  medio  que  actúe  directamente  sobre  el  microbio  de 
Koch  implantado  en  los  pulmones,  sin  perjudicar  esencialmente  al 
enfermo.  Las  mismas  tuberculinas,  que  tanto  entusiasmo  desperta- 
ron en  un  principio,  están  hoy  dia  abandonadas  por  la  mayoría  de 
los  médicos,  y  el  propio  Leibermeister,  de  Tublnga,  afirma:  que  el 
hecho  de  que  en  muchos  enfermos  se  presenten  desagradables  efec- 
tos concomitantes;  la  necesidad  de  elegir  enfermos  que  no  tengan 
fiebre;  con  lesiones  pulmonares  poco  extensas;  que  posean  un  i'egu- 
lar  estado  de  fuerza;  las  interrupciones  con  que  muchas  veces  hay 
que  seguir  el  tratamiento  por  las  violentas  reacciones  que  se  pro- 
ducen á  pesar  de  los  mayores  cuidados,  y,  por  fin,  el  hecho  de  que 
las  mejorías  obtenidas  en  algunos  casos  se  presenten  también  en 
otros  tratados  por  diversos  procedimientos  (y  aun  sin  tratamiento 
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alguno,  afiado  yo),  hacen  imposible  formar  un  Juicio  favorable  so-v 
bre  tal  método,  ó  muy  reseryado  por  lo  menos.  Mis  noticias  sobre  el. 
último  remedio  del  Dr.  Behring  son  que  la  comisión  de  médicos 
alemanes  encargados  de  la  contraprueba  muéstrase  muy  poco  sa-> 
tisfecha,  pues  han  podido  apreciar  verdaderos  peligros  en  la  admi- 
nistración del  producto. 

No  siendo,  pues,  una  verdad  clara  y  precisa  (y  aunque  lo  fuera) 
el  tratamiento  especifico  de  la  tuberculosis,  hoy  por  hoy  resulta  que 
no  se  pueden  considerar  como  superfinos  los  tratamientos  indirecto» 
que  tienen  por  objeto  aumentar  la  resistencia,  mejorando  el  estado 
de  nutrición  de  los  enfermos.  Y  sí  es  verdad  que  los  tuberculosos  se 
descalcifican,  pierden  fósforo  por  la  orina,  y  que  la  transformación' 
cretácea  de  ios  tubérculos  es  uno  de  los  medios  de  flue  se  vale  la  na- 
turaleza para  conseguir  la  curación  ó,  por  lo  menos,  entorpecer  la 
marcha  de  las  lesiones  de  esta  Índole,  parece  lógico  y  racional  el  em- 
pleo de  los  preparados  calizos  y  fosfatados,  que  tan  favorablemente 
influyen,  ademAs,  sobi*e  el  estado  general. 

De  las  sales  calcáreas  más  usadas  en  Medicina— fosfato  y  carbo- 
nato—mucho sé  ha  dicho  y  se  ha  experimentado,  sin  que  á  la  hora 
presente  exista  un  acuerdo  unánime  acerca  de  sus  propiedades  flsio< 
lógicas  y  terapéuticas.  Dexde  los  que  niegan  en  absoluto  la  absor- 
ción de  las  sales  calcáreas,  estimando  que  tales  preparados  deben 
reservarse  para  el  uso  externo  no  más,,  hasta  los  que  consideran  di- 
chos medicamentos  como  los  mejores  tónicos  reconstituyentes,  repa- 
radores ó  analépticos,  hay  un  mundo  de  encontradas  opiniones,  de 
opuestas  ideas  y  criterios.  No  es  momento  oportuno  éste  para  dete- 
nernos á  examinar  los  experimentos  de  Wegner  con  animales  jóve- 
nes á  quienes  da  diariamente  fósforo,  observando  la  producción  de 
neofbrmaciones  óseas  y  la  eburneación  de  la  sustancia  esponjosa;  ni 
la  utilidad  de  la  cal  en  la  nutrición  de  las  plantas;  ni  los  estudios  de 
Sthal,  que  mira  la  calcificación  de  las  paredes  celulares  como  el  me- 
jor medio  üe  protección  de  los  vegetales;  ni  la  poca  frecuencia  de  la 
tuberculosis  en  los  obreros  que  manejan  \e.  cal;  ni  el  infiojo  de  estas 
sales  sobre  el  desarrollo  y  crecimiento  de  los  renacuajos;  ni  la  nece- 
sidad de  los  fosfatos  en  la  agricultura;  ni  la  inanición  calcica  y  el 
raquitismo  artificial  provocado  por  la  supresión  en  el  régimen  de  las 
preparaciones  calcáreas;  etc.,  etc.;  porque  Junto  á  estas  experien- 
cias y  conceptos,  habría  que  exponer  otros  de  los  que  parece  dedu- 
cirse resultados  completamente  opuestos. 

Pero  las  sales  de  cal,  en  último  término,  ¿de  absorben?  Qué  duda 
cabe:  8e  absorben  precisamente  al  estado  de  cloruro  de  calcio,  por 
la  intervención  del  ácido  clorhídrico  del  estómago,  formándose  ade- 
más fosfato  ácido  si  es  el  fosfato  de  cal  el  que  se  ingiere,  y  marchán- 
dose el  ácido  carbónico  si  es  el  carbonato  de  la  misma  base.  Estas 
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d«ioompo8tc!one9  que  en  último  término  han  de  safíir  las  sale»  cal- 
cáreas para  ser  absorbidas,  han  hecho  pensar  á  machos  qae  tal  vez 
seria  preferible  dar  el  fosfato  ácido  ó  monacáleico,  que  efectivamea^ 
te  cuenta  con  numerosos  partidarios^  ó,  en  otro  easo^  el  cioraro  de 
caloro,  puesto  que  parece  puede  ser  absorbido  directamente  en  eiu 
forma.  Pero  yo  no  sé  lo  que  tiene  la  quimica  viviente,  que  no  en  todas 
las*  ocasione»  se  comporta  del  mismo  modo  que  el  tubo  de  ensayo. 
Parece  que  en  ciertas  circunstancias  no  agradece  el  organismo  naes- 
tros  esfuerzos  para  proporcionarle  los  medicamentos  perfeommente 
solubilizados,  inmediatamente  absorbibles,  sino  que  necesita  nuestro 
cuerpo  ejercer  de  químico,  efectuando  allá  en  el  interior  de  los  tri- 
dos dobles  descomposiciones,  desdoblamientos,  oxidaciones,  etc., 
para  aprovecharjos  cuerpos  nacientes  que  de  tales  operaciones  se 
derivan.  Hasta  cleito  panto  hay  que  dar  la  razón  á  Bertrand,  qoe 
preflere  á  todos  los  medicamentos  fosfatados  el  simple  polvo  de  hue- 
sos. En  efecto,  ¿hay  algún  práctico  que  haya  visto  con  los  tan  caca- 
reados glicerofosfatos  Robin  efectos  maravillosamente  superiores  á 
los  de  las  demás  preparaciones  fosfatadas?  Por  ventura,  ¿no  es  cier- 
ta la  mayor  eficacia  en  la' anemia  de  los  preparados  ferruginosos  in* 
solubles  sobre  los  solubles? 

Pero  si  no  estuviese  demostrada  la  absorción  de  las  sales  cálei- 
cas  por  los  trabafos  de  Robertson  y  otros,  los  hechos  diarios  de  la 
práctica  se  encargarian  de  enseñar  á  los  terapeutas  incrédulos  la  efi- 
cacia indiscutible  de  la  medicación  calcica  en  las  enfermedades  en 
que  está  indicada.  Pues  qué,  ¿no  lie  visto  yo  cientos  de  niftos  raquí- 
ticos, algunos  con  deformidades  óseas,  á  punto  decaer  en  manos  del 
especialista  ósteo^artropátíco,  aliviados  unos  y  curados  otros  por  el 
uso  del  lactofosfato  de  cal  precisamente?  ¿No  les  choca  á  los  círoga- 
fros,  cuando  operan  una  deformación  raquítica,  la  dureza  verdade- 
ramente ebúrnea  de  los  huesos?  Piíes  es  que  estos  órganos,  antes 
blandos  y  pobres  en  cal,  como  lo  demuestran  perfectamente  los  ra- 
diogramas (cavidad  medular  ensanchada,  capa  cortical  manifiesta 
por  una  linea  oscura,  más  ó  menos  fina;  zona  de  proliferaotón  epttt- 
saria  marcada  por  una  linea  dentada),  se  hacen  firmes, sólidos  y  re- 
sistentes cuando  el  proceso  marcha  hacia  la  curación  (establecida 
ya  la  deformidad)  por  la  rápida  é  intensa  preelpitaoióa  de  sales  de 
cal.  El  gran  Souller,  qae  es  uno  de  los  terapeutas  más  rehacios  á 
creer  que  el  fosfato  de  cal  sirve  para  otra  cosa  que  como  absorbente 
de  gases  intestinales  y  como  antiácido,  acaba  por  hacer  la  eigulente 
confesión:  El  fosfgito  ácido  ¿le  cal  ñs  uno  de  mié  medicafnenton  de 
preferencia  contra  la  tuherculoeis  pulmonar;  y  Damsch,  de  Gotin- 
ga,  después  de  refatar  de  la  manera  más  contundente,  al  hablar  del 
raquitismo,  todas  las  teorías  fundadas  en  un  trastorno  de  la  pación 
de  las  sales  calcáreas,  principalmente  del  foefato,  termina  por  de- 
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elarar:  Como  medio  curativo  del  raquitiomo,  ocup^  hoy  el  primer 
lugúr  olfánforo,  Dumech^  lo  misino  que  Kasoawitz,  eatieade  que  ^ 
preferible  dar  «I  metaloide  poro^del  oaal  deoia  Babuteau  «que  no 
esperaba  prescribirlo  nanea,  por  peligroso»,— ^en  vez  de  administrar 
los  fosfato»,  fosfltos  é  blpofosfitos,  que  no  son  tóxicos;  pero  se  adhie- 
re ealaroeamente  á  I*  reconendaeMn.de  estos  preparados.  Una  vas* 
ta  experlenoia,  en  fin,  ba  probado  desde  mny  antigao  U  ntilidad 
'mcoBteatable  de  k»  preparados  de  cal  en  la  taberculosis,  siempre 
benefleiosofl,  nanoa  pe];}adiciale6;  preparados  que  reúnen  á  sus  cna* 
l^ídades  de  poderosos  enpóptioos,  tónksos  comprobados,  reparadores 
de  las  faerxas  y  estimulantes  de  la  natrieión,  la  circunstancia  de 
poder  continuar  su  uso  por  mucho  tiempo,  sin  peligro  de  trastornar 
las  importantes  fanolones  digestivas,  como  ocarre  con  otras  medioa- 
eiones  pretendidas  antibaeilares.  Hoy  mismo,  ^en  Kspafia,  un  clínico 
tan  clínico  como  el  Dr.  Hergueta  manda  á  los  tuberculosos  el  sim- 
ple carbonato  de  .cal,  y  en  Francia  eV  Dr.  Ferrier  habla  de  la  nece- 
sidad de  la  remineralización  calcica  y  fosfórica  de  los  terrenos  tn<* 
hercolizables  ó  ya  tubercalosos,  proponiendo  una  fórmula  en  la  que 
entran  el  carbonato  de  cal,  el  íosfato  tribásico  de  cal  y  el  clorut*o  de 
sodiOd  T  es  que,  como  he  dicho  antes,  mientras  el  tratamiento  direc* 
te  ó  eepeoiflco  de  la  tuberculosis  no  sea  un  heeho,  las  medicaciones 
íodlrectas,  que  tienen  por  objeto  estimular  lii  nutribióni  conservan 
toda  su  importancia  en  la  terapéutica  d»  esta  terrible  dolencia. 

Dos  palabras  nada  más  acerca  de  un  trabajo  publicado  en  la 
Prdtse  medicóle  por  el  8r.  M<  de  Nittis,  titulado  «Tratamiento  de  la 
coqueluche  por  el  arsénico».  La  medioaelón  arsenícal,  que  nunca  se 
había  intentado,  según  el  autor,  produce  en  los  coqueluchoídeos  los 
siguientes  resultados:  disminución  rápida  del  número  de  ataques, 
atenuación' pmfunda  del  elemento  espasmódico,  toniflcación  del  en* 
fermito,  evolución,  en  fin,  de  una  benignidad  excepcional.  La  dura- 
ción de  la  enfermedad,  sin  embargo,  no  se  corrige  gran  cosa.  H.  de 
Nittis  recomienda  empezar  el  tratamiento  desde  el  principio  de  la 
dolencia,  á  la  dosis  de  una  gota  de  licor  de  Fowler  -por  dia  y  por 
afió  de  edad.  La  cosa  no  puede  ser  más  sencilla. 

Hasta  ahora,  y  á  reserva  de  lo  anteriormente  expresado,  cuya 
comprobación  he  de  tener  en  breve  tiempo,  yo  no  estoy  convencido 
de  la  eficacia  del  arsénico  en  ninguna  enfermedad.  Es  uno  de  tan- 
tos medicamentos  que  he  empleado  en  distintas»  ocasiones  con  dife- 
rentes motivos,  quedándome  siempre  la  duda  acerca  de  sus  propie- 
dades curativas.  Tónico  para  unos,  antiséptico  para  otros,  modifica- 
dor del  terreno  para  los  de  aquí,  alterante  del  elemento  morboso 
afectado  para  los  de  allá,  destructor  de  glóbulos  rojos  para  Hayem, 
enérgloo.oifklante  para  Binz,  resulta,,  en  fin  de  cuentas,  que  si  se 
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emplea  á  dosis  débiles  su  acción  es  perfectamente  nala,  y  á  dosis 
faertes  produce  gastro-enteritis  intensas,  estomatitis  con  salivación, 
nefritis  graves,  sin  contar  sus  efectos  exantematógenoa^  como  los  lla- 
ma Tmbert-Oambeyre. 

Lo  que  mejor  conocemos  del  arsénico  es  que  fué  el  veneno  de  los 
Borgia,  es  decir,  su  lado  toxicológioo,  pues  el  fisiológico  y  aun  mis 
el  terapéutico  son  mucho  menos*  claros.  ¿SerA,  por  ventura,  el  arsé-^ 
n!co  uno  de  esos  medicamentos  de  los  que  se  piensa  que  son  muy 
buenos  por  la  sencilla  razón  de  que  todo  el  mundo  lo  dice?  Por  mí 
parte  puedo  decir  que  lo  he  empleado  en  el  paludismo  crónico,  en  la 
anemia,  en  la  corea,  en  los  asmáticos  y  arterio^esclerosos,  en  la  dia- 
betes, y  que  jamás  he  visto  efectos  notables  de  semejante  fármaco. 
Únicamente  lo  sigo  recetando  en  las  dermitis  s«oa<  de  naturaleza 
herpética,  entre  otras  razones,  porque  no  sé  hacer  cosa  mejor.  Ver- 
dad es  que  nunca  he  llegado  á  las  dosis  de  70  y  80  gotas  diarias  de 
licor  de  Fowler,  cuya  dosis  es  precisa,  según  dicen,  para  consegnir 
la  acción  curativa  de  este  medicamento;  pero  si  para  ver  las  pro- 
piedades terapéuticas  del  arsénico  es  necesario  propinarle  con  tal 
valentía  (ó  imprudencia  temeraria,  segán  el  Código),  me  voy  á  que- 
dar sin  presenciar  los  triunfos  del  rejalgar,  porque  por  ahora  no  me 
siento  en  ganas  de  declararme  autor  de  un  caso  de  arsenicismo  con 
las  agravantes  de  premeditación,  alevosía  y  abuso  de  confianza.  De 
cierto  que  lo  mejor  será  esperar  á  ver  si  el  último  germen  desea- 
bierto  por  los  distinguidos  bacteriólogos  del  Instituto  de  Brabante 
Dres.  Bordet  y  Genjau  es  al  fin  el  verdadero  agente  específico  de  la 
coqueluche,  y  entonces  sí  que  estaremos  en  el  verdadero  camino 
para  encontrar  el  remedio  de  tan  penosa  enfermedad. 


ALGUNAS  INTERPRETACIONES  ACERCA  DE  LA  HABITOAGIÓN  MEDIGAHENTOSA 
PoK  BL  Dr.   Manuel  Márquez 

CaUdrfttieo  d«  TerapéotieA,  y  OenlitU. 

JSumario^—En  U  KataralssA  86  eample  Blempre  la  gran  ley  del  hiblto.  Bl  orgaolsmo  se 
Adapta  i  loB  eambios  graduales.  Loe  eamblot  broseoe  le  eon  noeWoa.  Hábitoa  Ssiold« 
glcoB,  patológicos  y  terapé  áticos. 

Los  bibitos  medicamentosos.  Fenómenos  propios  de  la  habitaaelón.'Ésta  no  existe  para 
todos  los  coerpos.  Atennaeión  de  los  efectos  normales  del  remedio.  Intozleaelón 
gradual  del  organismo.  Necesidad  de  tomar  cada  ves  cantidades  mayores  del  re- 
neno:  síntomas  de  abstinencia.  Teorías  de  la  babltaaelón.  Embotamiento  de  la  im- 
presionabilidad orgánica  por  la  repetición  de  las  ezcitaeiones.  Beacelón  eada  vas 
más  vigorosa  del  organismo.  Defensas  químicas  de  éste.  La  inmunlsaelón  contra  las 
toxinas  microbianas  como  caso  partlcaiar  de  la  babltuaelón.  Teoría  da  las  cadenas 
laterales  de  ^brlicb.  Estudios  modernos  sobre  las  citotoxlnas  y  antieltotoxliiaa. 
Aplicaciones  á  la  teoría  general  de  la  acción  medicamentosa  y  de  los  fenómenos  de 
la  habituación.  Trascendencia  práctica  de  lo  anterior.  La  habitnaelóa  provocada 
como  recurso  terapéutico.  Porvenir  de  estos  estudios. 

En  las  breves  consideraciones  que  van  ¿  ser  objeto  de  este  mo- 
desto trabajo,  qne  no  hubiera  sido  escrito  de  no  exigirlo  expreao 
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precepto  reglamentario  (*),  vamos  á  discurrir  acerca  del  mecanis- 
mo deja  habitíMción  medicamentosa^  Asnuio  ¡nteresantísimo  de  la 
Farmacodina9iía  qno,  como  tantos  otros,  se  halla  realmente  en  los 
linderos  de  la  Terapéutica  y  de  la  Toxioología,  y  por  lo  tanto  de  la 
Patología. 

En  la  Naturaleza  cúmplese  constantemente  la  gran  ley  del  há- 
bito. Vulgar  es  ya  el  ejemplo  de  los  amibos  de  agua  dulpe,  que 
mueren  cuando  sonp  Jfruecamente  transportados  al  agua  salada,  así 
como  á  los  de  esta  última  les  ocurre  lo  propio  al  ser  .trasladados  de 
idéntica  manera  al  agua  dulce;  mientras  que  unos  y  otros  viven 
cuando  de  un  modo  gradtuil  se  va  modificando  la  composición  del 
medio,  hasta  llegar  á  encontrarse  al  cabo  de  algún  tiempo  en  el  nue- 
vo como  en  su  elemento  natural.  T  no  sóio  esto,  sino  que,  si  des- 
pués de  adaptados  á  las  nuevas  condiciones  de  existencia  dichos 
organismos,  se  les  sumerge  otra  vez  repen^tnaman^e  en  el  medio 
primitivo,  mueren  también  por  haber  llegado  este  último  á  ser  de 
nuevo  incompatible  con  la  organización  de  los  mismos. 

£s,  pues,  otra  ley  biológica  fundamental,  correlativa  á  la  de  la 
habituación  y  opuesta  á  ella^  la  de  que  todo  cambio  brusco  sobre- 
venido en  el  organismo  es  siempre  perturbador.  Las  variaciones 
rápidas  de  la  presión  atmosférica  en  los  buzos,  por  ejemplo,  cuan- 
do salen  á  la  atmósfera  exterior,  las  dosis  excesivas  de  un  fármaco, 
el  ejercicio  violento,  una  impresión  moral  intensa,  pueden  producir 
alteraciones  orgánicas  graves  y  hasta  la  misma  muerte.  Aun  los 
mismos  agentes  que  obran  como  en  condiciones  normales  para  la 
mayoría  de  los  sujetos,  pueden  en  otros  causar  tajibién  profundos 
trastornos.  La  luz  viva  del  sol,  impresionando  de  pronto  la  retina 
del  minero  que  acaba  de  salir  de  la  oscuridad  de  las  galerías  subte- 
rráneas; la  alimentación,  no  en  cantidad  abundante  para  un  sujeto 
sano,  pero  que  resulta  desproporcionada  si  se  le  da  de  pronto  á  un 
hambriento  de  varios  días;  la  aplicación  brusca  del  calor  á  los  suje- 
tos congelados,  ¿no  son  otras  tantas  circunstancias  gravemente  per- 
turbadoras? 

En  cambio  el  organismo  suele  adaptarse  fácilmente  á  nuevas 
condiciones  de  vida  cuando  éstas  cambian  de  un  modo  suave  y 
gradual.  Vive  perfectamente  bien  después  de  algún  tiempo  en  los 
diyersos  climas,  cualesquiera  que  sean  la  presión,  la   temperatura, 


(^  XiU  trabiOo*  4v«  «1  «Dtor,  «n  su  modestia,  m  rastotia  A  pubUear  por  considerarle 
eomo  de  reeopilaeión,  annqoe,  eomo  verA  el  lector,  presenta  ademAs  ideas  propias  de 
mucho  Interés,  fné  presentado  para  las  oposiciones  A  las  cAtedras  de  Terapéntiea  de  Va- 
liadolld  7  Santiafpo,  en  las  4iae  nuestro  distingraido  colaborador  obtuvo  por  nnanimidad 
el  primer  Ingar.—fJT.  déla  B,] 


462  HmxsiéH  «)iflNt(ncA^[iioiifAii 

hninedAd...,  etc.;  llega  á  haeer  oso  de  loe  más  netivos  «renenos  (i), 
hastH  tomar  de  ellos  cantidades  4nTerott railes  sin  qae  alpareeer  se 
produzca  acción  tóxica  alcana;  se  acostambra  á  los  ejeroiclod  flsí- 
eos  más  violentos  (2)  (éntrainement  de  los  fi*anee866);  recobra,  en  ftn^ 
la  materia  y  la  faerza  perdidas  por  ana  dieta  forzada  y  sosten4da 
cuando  se  le  van  poco  á  poco  auniinistrando  alimentos  en  mayor 
cantidad  y  mejor  calidad...  En  una  palabra,  en  todos  estos  casos 
el  organismo  $e  habitúa. 

Habituación  es,  pues,  sinónimo  de  adaptación.  Los  organismos 
tienen  tendencia  natural  á  vivir,  á  realieicr  su  oicio  vital.  Para  ello 
sostienen  una  continua  batalla  con  el  medio,  triunfando  de  él  luten* 
tras  la  vida  se  sostiene  normal;  luchando  con  alternativas  diversas 
de  victorias  y  de  derrotas  parciales  cuando  la  enfermedad  se  está 
desarrollando;  venciendo  de  nuevo  si  recobran  la  reHitutio  ad  inie- 
grwn^  aun  quedando  muclias  veces  oon  averias  de  mayor  ó  menor 
consideración,  sobi^e  todo  en  las  enfermedades  crónicas;  y  siendo 
en  último  extremo  definitivamente  vencidos  cuando  la  muerte  liega, 
y  se  convierten  otra  vez  en  materia  bruta,  de  la  que  proceden,  la 
cual  entra  de  nuevo  á  formar  parte  de  otros  seres,  realizando  una 
vez  más  su  eterno  cielo. 

Enlazando,  pues,  ideas,  los  liábltos  no  son  en  el  fondo  más  qtie 
una  variedad  de  mecanismos  defensivos  contrajas  injurias  del  me- 
dio. En  tal  concepto,  la  vida  es  una  continua  serle  de  liabituaclo- 
nes.  Hay  Iiábitos  ftniológicoñ:  los  que  resultan  de  la  acción  lenta  y 
continua  de  los  excitantes  normales.  Los  liay/Kifo^di/tcos,  cuando 
no  pudiendo  el  organismo  desembarazarse  de  la  enfermedad,  se 
adapta  á  ella  para  pasarlo  en  lo  sucesivo  lo  menon  mal  posible; 
y  los  hay,  en  fin,  terapéuticoB;  que  son  de  los  que  principalmente 
vamos  á  tratar,  y  que,  como  veremos,  no  son  en  último  extremo 
más  que  una  variedad  de  los  patológicos. 

♦♦♦ 
Limit;lndonos  ya  á  estos  últimos,  y,  particularizando  más  toda- 
vía, á  los  medicamentoBOS,  seftalemos  brevemente  cuáles  son  los  fe- 
nómenos culminantes  de  la  habituación,  para  ver  si  es  posible  lle- 
gar á  una  explicación  plausible  de  los  mismos. 


(1)  PUnio  refiere  que  Mitridates,  rey  del  Poi^to,  temtefido  eoostantemeote  aer  eavBoe- 
nado  por  sub  enemlgros  y  qaerlendo  prevenirlo,  ee  acostnoabró  gradoatmente  á  tonaar 
dosis  crecientes  de  loe  venenos  máa  conocidos  en  aquella  época,  adquiriendo  innaiiai. 
dad  para  los  mismos  (de  aqoi  el  nombre  de  mitridatiMmo  con  que  se  conoce  también  al 
hábito),  y  qne,  habiendo  sido  derrotado  por  Pompeyo,  quiso  suicidarse;  pero  el  reiiMio 
con  el  que  esperaba  poner  fin  A  sus  dias  no  le  produjo  efecto,  y  tuvo  necesidad  de  p«air 
á  uno  de  sus  servidores  que  le  atravesase  con  la  espada. 

(2)  Cuenta  la  fábula  que  Milon,  el  atleta  de  Orotona,  acabó  por  poder  soportar  sobe» 
sus  hombros  un  toro,  después  de  haber  comensado  á  llevarle  todos  loe  dias  dasde  al 
nacimiento  del  animal. 
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CoDaípiemos  ante  todo  el  hecho  de  qae  la  kabUuacián  no  Mé 
produce  pata  todo$  lo$  remedióte  y  no  soUineuce  esto,  amo  qoe  hay 
4UM08,  ooino  es  háen  sabido,  en  que  el  organismo  responde  siempre 
con  la  misma  intensidad  A  los  estimalos  qae  pro^ooan  ia  aplioaciéo 
ó  la  administración  de  las  sustancias  medicamentosas,  y  otros  hastia 
en  Joe  cnales  se  observan  ios  fájemenos  califloados  con  los  nombres 
de  eretitmo  y  de  acumvlacián  tnedioamentosa. 

Ide  (1)  haoe  notar  qae  en  i^^enerai  se  habitúa  el  organismo  á 
Jas  raoiécalas  qaimicas  que  son  de  oonstitaoión  an&Ioga  4  ia  de  él: 
ajeoholf  aldehidos,  ácidos,  bases  amidadas,  et».,  y  á  las  moiéoala$ 
caya  acción  es  semejante  á  la  de  nnestros  productos  de  intoxica- 
eíón,  como  los  estimnlantes  y  los  calmantes  del  sistema  nervioso 
eentral.  Por  el  contrario,  nu  nos  habituaríamos. &  las  moJéoalas  qae 
se  salen  del  esquema  de  nuestras  sustancias  biológicas:  eloroforf 
wo,  eloraJ...,  etc.  Con  rasión,  el  antor  pone  la  frase  en  general, 
porque  son  numerosas  las  exeepeiones.  Un  ^'awplo  notable  se  me 
oenrre  en  apoyo  de  esto:  el  arsénico,  elemento  extrafio  é  la  compo- 
stelón  normal  de  nuestro  organismo  (2),  y  el  fósfoi-o,  uno  de  sus 
principales  elementos  constituyentes,  son:  la  primera,  de  las  sustaur 
elas  que  se  toman  como  cipo  de  las  que  presentan  de  nn  modo  más 
tnaniíiesto  la  habituación,  mientras  que  á  la  segundi^  jamás  se 
acostumbra  el  organismo,  respondiendo,  por  el  oontrariOi  siempre 
0a  forma  de  manifestaciones  altamente  tóxicas  en  cuanto  nos  ex- 
«cedemos  de  las  dosis  habituales. 

Bouchardat,  citado  por  Gubler  (3),  emite  la  hipótesis  de  que  esas 
diferencias  dependen  de  que  hay  sustancias  que  son  tóxicas  para 
todos  los  organisinos,  á  las  cuales  el  organismo  nó  se  habitda  por- 
que ejercen  su  acción  nociva  sobre  las  facultades  que  pertenecen 
en  propiedad  á  iodo»  loe  $ereB  vivos,  como  la  nutrición  del  indiví' 
dao,  y  la  nutrición  de  la  especie,  ó  sea  la  generación;  y  de  que  hay 
otras  sustancias  que  sólo  son  tóxicas  para  determinados  elemefi' 
toe  celulares  de  los  organismos  superiores,  á  las  cuales  el  organis^ 
mo  podria  liabituarse  porque  atacan  á  facultades  que,  aunque  de 
flin  orden  muy  elevado,  son,  por  decirlo  así,  sobrepuestas  y  no  per- 
ienecen  como  las  primeras  esencialmente  á  los  seres  vivos.  Pero 
Gabler,  comentando  esta  idea,  hace  observar  que  hay  sustancias 
que  son  venenos  muy  violentos  paca  los  organismos  inferiores  y 


<i)    Ttrapémtieat  «dlcióo  española;  tradaeida  por  HArqaee,  pAg.  67. 

CQ  Gaotlar  ha  Mftalado  qae  el  Ar  exiate  normalmente  eu  el  oaerpo  tiroides  del  bom* 
INW  0n  U  proporeión  de  1  milisramo  por  1SÍ7  grramoa  y  eu  cauUdad  menor  eu  el  timo,  el 
#«rstiro  7  la  piel.  Pero  ¿qué  es  esto  en  relación  con  la  enorme  cantidad  de  Pb  qiie  existe 
«o  al  organismo  en  forma  de  fosfatos,  de  los  cuales  sólo  el  de  Ca  eu  ios  buesos  pasa 
de  1*  eautidad  de /res  fcfto^ramos^ 

(9^    Cureo  de  Terapéutica^  edición  española;  traducida  por  Alonso  Rodrigues,  pAg.  487. 
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que  son  toleradas  por  los  que  están  colocados  en  los  peldaftos  m&s 
elevados  de  la  escala  de  los  seres,  citando  el  caso  del.  tanaoeto  y 
del  pelitre  del  Cáaoaso,  venenos  muy  activos  para  ciertos  organis- 
mos inferiores  (arácnidos)  (1)  y  casi  inofensivos  para  el  organismo 
hnmano. 

El  mismo  Gnbler  formnla  su  opinión  diciendo  que  la  habitua- 
ción se  realiza  para  los  venenos  orgánicos  por  ser  éstos  destracti- 
bles,  citando  el  caso  del  tabaco,  la  belladona  y  el  opio,  mientras  que 
Jamás  nos  habituaríamos  á  los  inorgánicos,  como  el  plomó.  Pero 
también  son  numero9a8  las  excepciones,  pues  el  arsénico,  los  astrin- 
gentes metálicos  aplicados  sobre  las  mucosas,  son  ejemplos  de  habi- 
tnación  para  los  cuerpos  inorgánicos,  mientras  que  los  hay  orgáni- 
cos á  los  cuales  Jamás  se  habitúa  el  organismo,  tales  como  el  cloro- 
formo, el  curare,  etc. 

De  todo  lo  cual  se  deduce  tan  sólo^  en  resumen,  qu€  hay  iustan- 
ciaB  á  las  que  el  organismo  se  habitúa  y  otras  á  las  que  no\  ya  ve- 
remos después  qué  explicación  puede  intentarse,  á  nuestro  juicio, 
de  este  hecho,  asi  como  en  general  de  los  fenómenos  de  la  habitaa- 
ción. 

Veamos  ya  en  qué  consiste  lo  que  pudiera  llamarse  con  propie- 
dad sintomatologia  de  la  habituación. 

Los  caracteres  fandamentales  de  la  misma  son  según  Arnozan(2): 
1.^  Atenuación  de  los  efectos  normales  del  remedio.  2.^  Intoxicación 
gradual.  3.®  Necesidad  cada  vez  mayor  de  tomar  dosis  crecientes 
del  veneno.  Analicémoslos  ligeramente. 

1.®  Atenuación  de  los  efectos  normales  del  remedio. — ün  centi- 
gramo de  cloruro  mórfico  calmará  el  dolor  el  primer  día,  pero  en 
los  sucesivos  será  cada  vez  menos  eficaz,  y  para  lograr  el  mismo 
efecto  habrá  que  elevar  gradualmente  las  dosis.  «Se  establece  enton- 
ces unH  especie  de  lucha  entre  el  dolor  y  el  médico,  aumentando  éste 
cada  vez  más  las  dosis  y  acabando  el  diolor  siempre  por  triunfar» 
(Arnozan)  (3). 

En  la  administración  del  ácido  arsenioso,  al  principio  se  dan  sólo 
débiles  dosis;  después,  poco  á  poco,  el  organismo  llega,  según  se  dice, 
á  tolerar  dosis  enormes,  que  hubiesen  sido  mortales  administradas 
de  uña  vez  al  principio. 

Sabattini  ha  demostrado  que,  con  la  atropina,  el  corazón,  los  cen- 


(1)  Los  experimentos  de  Metehnlkoff  demnestrsii  qae  los  sráenldos  semnestna 
también  reftraetarios  al  veneno  tetAnieo.  En  an  MygaU  del  Gongo,  de  7  gramos  de  peso, 
inyectó  cantidad  de  veoeno  sofleiente  para  matar  mil  ratones,  no  observando  sintoma 
algnno  en  los  dos  meses  que  dnró  la  experiencia.  (Dr.  Castro:  Lo$  veneno»  m/eroMoMot, 
Madrid,  1908.) 

(8)    Preci»  de  Thérapeutique^  t.  I,  pág.  61, 

(8)    £oc.  €ll.,  pAg.  68. 
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tros  nerviosos,  el  iris,  las  glándulas  y  los  nervios  motores  intestina- 
les se  habitúan  despaés  de  nn  uso  prolongado. 

En  lo  ideal  también  se  observa,  que  las  mucosas,  que  al  principio 
reaceionan  bajo  la  aeeión,  por  ejemplo,  de  los  astringentes,  dejan  de 
ser  sensibles  al  inflojo  de  éstos  aun  elevando  las  dosis  ó  la  concen^ 
tración. 

Los  miemos  microbios  acabarian  también  por  habituarse  &  la 
acción  de  los  venenos  antisépticos,  llegando  á  poder  vivir  en  medios 
de  cultivo  á  los  que  se  afiaden  cantidades  de  sustancia  que  al  prin- 
cipio hubieran  esterilizado  completamente  el  medio.  Ta  veremos 
después  la  importancia  práctica  de  este  dato. 

2.^  Intoxicación  gradual, — Mas,  como  hace  notar  Guinard  (1),  no 
hay  que  hacerse  ilusiones  sobre  el  valor  de  esta  tolerancia  adquiri- 
da para  ciertos  medicamentos,  pues  es  un  benefleio  sólo  aparente, 
y  en  realidad  se  trata  de*  una  verdadera  enfermedad,  de  un  estado 
patológico,  provocado  por  la  administración  reiterada  del  agente 
terapéutico,  que  embota  la  sensibilidad  del  organismo  y  su  impre- 
sionabilidad para  las  acciones  medicamentosas.  Como  dice  Arno- 
zan  (2),  el  enfermo  habituado  es  realmente  un  enfermo  intoxicado, 
y  una  multitud  de  alteivieiones  diversas  indican  la  decadencia  orgá- 
nica; pudiéndose  reducir  á  tres  grupos  principales:  fenómenos  neu- 
rasténicos, fenómenos  dispépticos  y  reacciones  anormales  con  rela- 
ción á  los  medicamentos. 

Este  último  grupo  de  trastornos  es,  á  nuestro  juicio,  el  más  impor- 
tante. Los  arsenicófagos,  los  morfinómanos,  los  alQohóIicos,  fuera  del 
agente  para  el  cual  están  habituados,  tienen  una  manera  de  reac- 
cionar muy  distinta  que  los  sujetos  sanos.  Para  unos  medicamentos 
han  ikdquirido  una  tolerancia  especial  que  les  hace  casi  inmunes: 
los  alcohólicos  inveterados,  por  ejemplo,  para  el  cloroformo,  al  cual 
hay  necesidad  á  veces  de  renunciar  en  operaciones  quirúrgicas  que 
'^n  ellos  se  practican;  los  morfinómanos,  para  la  cocaína,  que  toleran 
en  dosis  fuertes  que  intoxicarían  á  un  sujeto  normal;  mientras  que 
para  otros  medicamentos  habría  una  especial  susceptibilidad  para 
dosis  mínimas.  «La  posología  racional  no  les  es  ya  aplicable  en  estos 
casos9  (Guinard).  Inútil  es,  pues,  insistir  también  sobre  la  impor- 
tancia práctica  de  este  dato. 

3.**  Necesidad  cada  vez  mayor  de  tomar  cantidades  creciente» 
del  veneno. — La  sustancia  intoxicante,  que  al  principio  era  un  ele- 
mento extraño  á  la  constitución  normal  del  organismo,  y  por  ende 
perturbadora,  ha  llegado  en  el  habituado  á  connaturalizarse  de  tal 
manera  con  su  organización,  que  puede  ya  ser  considerada  como  un 


(1)    Tkérapeuiique  et  Pharmacodynamié^  1. 1,  pág.  187. 
(S)    Loe.  eit,  pág.  SO. 
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nuevo  elemento  indispensable  de  la  misma.  £1  tóxico  y  él  organismo 
han  lleeradoá  una  transacción,  á  una  especie  de  modua  vivendi,en 
virtud  del  cual,  incompatibles  al  principio,  mutuamente  se  van  tole- 
rando después,  llegando  por  fin  &  hacerse  inseparables.  Y  como  en 
estas  condiciones  el  sujeto  puede  decirse  que  es  ya  otro,  ocurre  aho- 
ra que  si  suprimimos  de  pronto  el  tóxico  ocurren  errayes  trastornos, 
ni  más  ni  menos  que  sí  se  tratase  de  un  sujeto  normal  al  que  se  le 
privase  de  una  sustancia  indispensable  para  la  vid^i.  Aparecen  en- 
tonces los  síntomas  llamados  •de  abstinencia*  (porque  se  les  ha 
comparado  á  ios  que  sobrevienen  en  los  sajetos  sanos  á  los  que  se 
les  priva  de  sas  alimentos  habituales),  en  virtud  de  la  misma  ley, 
ya  citada  al  principio,  de  que  todo  cambio  brusco  es  peijudlcial 
para  el  organismo,  incluso  hasta  la  misma  impresión  de  las  enfer- 
medades y  de  los  tóxicos  (1). 

Se  trata,  pues,  cuando  el  hábito  está  plenamente  constituido  para 
una  sustancia  y  se  suprime  ésta,  de  necesidades  verdaderamente 
nutritivas,  que  son  las  más  apremiantes.  Asi  es  que  se  llegan  á  to- 
mar cantidades  invérosirailes,  como  las  8.000  gotas  de  láudano  que, 
según  se  dice,  llegó  á  tomar  diariamente  Coleridge,  poeta  inicies, 
autor  de  las  Confesionee  de  un  comedor  de  opio  (2),  y  los  t,50  gi*a- 
mos  de  arsénico  de  los  arsenicófagos  de  la  Estiria. 

Se  comprende  asi  lo  imperioso  de  la  necesidad  del  tóxico,  que 
conduce  á  los  enfermos  á  la  manía  y  á  la  pasión  furiosa  por  el  mis- 
mo, á  causa  de  la  cual  cometen  los  actos  más  inexplicables  con  tal 
de  adquirir  la  preciosa  sustancia.  Asi  es,  que  personas  incapaces  de 
la  menor  transgresión  de  las  leyes  morales  cambian  hasta  el  punto 
de  hacerse  embusteros,  ladrones...  etc.,  y  hasta  las  señoras  de  con- 
ducta más  intachable  olvidan  á  veces  todo  un  pasado  de  honradez 
y  de  virtud,  y  descienden  al  arroyo  ó  se  entregan  en  brazos  del 
último  dependiente  de  botica,  con  tal  de  satisfacer  la  necesidad  del 
tóxico;  entonces  la  responsabilidad  moral  y  legal  del  individuo  des- 


eo   LoB  Bíntomas  dB  abBtinBiioia  están  deaeriptoB  maglBtntlmente  en  los  si|^aleiit«8 
▼ersofl  clásicoB: 

Un  hombre  que  adoleefa 

De  nn  dolor  que  cada  día 

Le  daba  &  ana  miama  hora , 

Convaleció,  y  le  hiao  tal 

Falta  Bn  dolor  crnel, 

Qae  no  ae  hallaba  sin  él. 

Previniendo  mayor  mal, 

Con  veneno  ae  criaba 

Un  príncipe,  y  padecía 

Mortal  accidente  el  día 

Qae  el  veneno  le  faltaba. 

f  Calderón  de  la  Barca,J 
(9)    Citado  por  Soalier:  Terapéutica,  edición  eBpaftola,  1. 1,  pág.  67. 
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Aparece  por  completo  (1).  Casos  hay,  en  fin,  en  que  los  enfermos  lie- 
gan  hasta  el  soicidio. 

Qae  tales  fenómenos  están  bien  llamados  cde  abstinencia 9,  lo 
prueba  el  hecho  de  qne  desaparecen  administrando  de  na^o  el  ve*' 
neno  cnya  privación  era  la  cansa  de  los  mismos.  Se  citan  casos  de 
nifios  recién  nacidos  de  madres  morfinómanas  que  revivían  bajo  la 
inflaencia  de  la  morfina  que  se  les  administraba,  y  &  la  que  se  ha- 
bían habitnado  durante  la  vida  intrauterina,  mientras  otros  pere- 
cían si  no  se  les  administraba  el  tóxico. 

No  es  nuestro  objeto  agotar  este  asunto  de  los  caracteres  del 
hábito,  el  cual,  por  otra  parte,  como  se  comprende,  puede  detenerse 
en  cualquiera  de  las  fases  citadas,  sin  que  tenga  forzosamente  el 
sujeto  que  recorrerlas  todas.  Pasemos,  pues,  ya  á  la  interpretación 
que  de  todos  los  fenómenos  citados  puede  darse. 

La  atenuación  progresiva  de  la  acción  de  la$  eustandae  á  qite 
no$  habiiuamoe  puede  resultar,  como  dicen  Oubler  y  Soulier,  de  dos 
factores:  1.^  De  un  embotamiento  ó  disminución  de  nuestra  sensibi- 
lidad. T  2.^  De  una  reacción  cada  vez  más  vigorosa  del  organismo. 
a)  fiespecto  al  primero  de  ellos  no  hay  que  negar  que  la  repe- 
tición de  las  excitaciones,  el  hábito,  como  decía  el  gran  Bichat. 
«embota  la  sensibilidad  y  perfecciona  el  juicio». 

Hasta  para  lo  inorgánico  se  observa  á  veces,  y  se  sabe,  por  ejem- 
plo, que  el  hilo  que  conduce  una  corriente  eléctrica,  y  que  al  prin- 
cipio ^se  pone  incandescente  por  el  paso  de  .la  misma ,  pasado  cierto 
tiempo  ya  no  lo  hace  como  no  se  aumente  la  intensidad,  lo  cual  re- 
sulta de  una  disminución  de  la  resistencia  del  hilo  á  causa  tal  vez 
de  qne  las  moléculas  se  han  orientado  en  una  determinada  direc- 
ción. 

Pero  tal  explicación  es  muy  limitada  é  insuficiente,  y  es  preciso 
acudir  al  otro  factor,  al  de  la  reacción  cada  vez  más  vigorosa  del 
organismo. 

h)  Gubler  habla  de  elasticidad  orgánica,  lo  cual  puede  pasar 
como  símil,  pero  no  como  explicación  del  hecho.  Esta  hay  que  bus- 
carla, á  mi  juicio,  en  la  Biología  química  (2),  vía  por  la  que  han 


(1)  Dr.  Paol  Bodet:  Xorphinomanié  et  morphiniimét  pkg,  211. 

(2)  Aniiqa*  puresea  antll  U  distinción,  no  es  lo  mismo,  á  nuestro  Jnielo,  Biología  qni- 
mdtm  que  Qnimiea  blolófflcs.  En  U  primera  se  estndian  fenómenos  producidos  por  stts> 
tuietas  qaimieas  eon  los  procedimientos  experimentales  propios  de  la  Fisiología  y  de  la 
Patología,  Búndo  Én  muchoi  eoioi  dnconocida  la  naiuraleaa  quimiea  de  tales  sustancias, 
que  ttoleametite  se  nos  revelan  por  sas  efectos.  En  la  segunda  se  estudia,  ante  todo,  la 
eompoaieión  química  de  las  substancias  qne  entran  en  la  composición  de  los  seres  vivos,. 
eon  los  procedimientos  propios  de  la  Química,  aunque  deseonoscamos  muchas  veces  el 
papel  biológico  qne  desempeñan. 
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empezado  á  entrar  algunos  autores  como  Aud'houi  y  Arnozan  (si- 
guiendo las  huellas  de  Bouchard,  á  quien  se  puede  considerar  oomo 
el  verdadero  creador  de  estos  estudios),  y  en  la  cual  pretendemos 
nosotros, 'si  es  posible,  internarnos  un  poco  más. 

Conocidos  de  todos  son  los  estudios  tan  interesantes  de  Boachard 
acerca  del  coeficiente  tóxico  de  las  orinas,  y  cómo  este  ilustre  profe- 
sor ha  demostrado  que  la  orina  de  la  mafiana  contiene  venenos  con- 
vulsivos, mientras  que  al  llegar  la  noche  venenos  soporiferos  reem- 
plazan á  los  primeros,  de  manera  que  el  organismo  fabricaría  en 
estado  de  vigilia  las  sustancias  que  han  de  hacerle  dormir  y  en  es- 
tado de  suefio  las  que  han  de  despertarle.  Nos  encontramos,  paes, 
ya  con  que  el  organismo  fabrica  anticuerpos  (tomando  esta  pa- 
labra en  su  más  amplio  sentido),  para  cumplir  funciones  norma- 
les. Otro  hecho  de  naturaleza  análoga  y  de  descubrimiento  no  tan 
i*eciente:  el  insigne  Cl.  Bernard  (1)  formuló  la  ley  de  que  las  sus- 
tancias alcalinas  excitan  las  reacciones  acidas,  y  los  ácidos  las  al- 
calinas. 

Pero  hay  más:  hay  hechos  que  prueban  hasta  la  .evidencia  que 
el  organismo  posee  defensas  quimicas  centra  los  venenos  introduci- 
dos en  su  interior.  En  I6s  animales  superiores,  especialmente,  el  pro- 
toplasma  tiene  normalmente  una  reacción  alcalina,  debida  á  los  car- 
bonates de  sodio  y  de  potasio;  y  es  tal  la  importancia  de  esta  re- 
acción, que  todos  los  Jugos  circulantes  contienen  un  exceso  de  sales 
alcalinas  aptas  para  neutralizar  los  ácidos  que  se  forman  en  los  te- 
jidos. «La  capacidad  del  protoplasma  de  resistir  á  un  ambiente  aun- 
que sea  sólo  neutro,  se  ha  perdido  completamente  para  los  elemen- 
tos anatómicos  de  los  organismos  superiores:  las  oxidaciones  no  se 
realizan  en  ellos  sino  en  presencia  de  los  álcalis.  Y  cuando  por  cual- 
quier causa  se  producen  en  el  organismo  ó  se  introducen  ácidos,  son 
neutralizados  por  los  álcalis  fijos  de  los  tejidos  ó  por  los  de  la  ali- 
mentación; y  así,  en  algunos  animales  se  observa  que,  agotada  la 
provisión  de  álcalis  fijos  disponibles,  el  organismo  recurre  al  amo- 
níaco, que  es  uno  de  los  productos  de  la  metamorfosis  regresiva 
de  los  albuminoideos,  y  cuando  al  fin  esto  no  basta   ocurre  la 
muerte»  (2). 

Pero  los  hechos  más  elocuentes  en  este  sentido  de  las  defensas 
químicas  están  en  el  dominio  de  la  inmunidad  adquirida  artificial- 
mente, ó  sea  de  la  inmunización  en  las  enfermedades  infecciosas, 
merced  á  la  cual  se  llega  á  hacer  refractarios  á  las  toxinas  micro- 
bianas, de  las  cuales  se  pueden  inyectar  después  de  algún  tiempo 


<1)    Lé^om  du  Collége  dé  Francñt  PArU.  1866.  . 

(8)    OiaeosM:  Trattaio  di  materia  medica,  FarmaeoUgia  e  Toxieolcgia.  Torioo,  ISOl^ 
página  7A. 
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cantidades  enormes  á  animales  qae  naturalmente  no  eran  inmunes. 
Se  trata,  como  se  ve,  en  este  caso  de  feaófnenos  de  habitucícián  á 
ios  venenos  microbianos,  la  baal  en  el  fondo  es  idéntica  á  la  habitua- 
ción para  los  restantes  venenos. 

Dicho  de  otro  modo:  la  tolerancia  que  el  hotnbre  puede  adquirir 
frente  á  diversas  sustancias  tóxicas,  como  el  arsénico,  la  morfina, 
etcétera,  no  son  m&s  que  casos  de  inmunidad  adquirida  (1).  Esta 
Idea  ha  sido  magistralmente  desarrollada  por  Arnozan  (2).  Pero 
antes  de  seguir  A  este  autor  en  sus  rassonamientos,  permítasenos  re- 
cordar las  hipótesis  de  Ehrlich  acerca 
de  ]a  inmunidad  adquirida  artificial^ 
mente  contra  las  toxinas  bacterianas. 
La  teoría  de  Ehrlich  se  funda  en 
las  dos  hipótesis  siguientea  (véase  el 
esquema  adjunto),  que  expongo  en 
gran  parte  según  Courmont  (3). 

1.*  La  célula  viviente  se  compone 
de  un  cuerpo  ó  masa  protoplAsmica 
central  (c)  y  de  especie  de  brazos  re- 
e€ptor€$  (R|)  ó  cadenas  laterales,  ca« 
paces  de  tomar  á  los  humores  norma- 
les las  sustancias  nutritivas  y  á  los 
patológicos  los  venenos  microbianos. 
Comparando  esto  con  la  constitu- 
ción de  una  sustancia  compleja  de  la 
química  orgánica,  el  cuerpo  sería 
equivalente  al  núcleo  central  (como 
por  ^emplo,  el  núcleo  benzénico),  y 

los  receptores  á  las  cadenas  laterales  de  radicales  que  se  sustituí 
yen  por  otros  en  las  reacciones  químicas,  en  las  cuales  el  núcleo 
central  permanece  por  lo  general  inatacado. 

2.*  La  molécula  de  toxina  (T)  que  produce  ya  la  muerte,  ora  la 
inmunidad,  está  formada  de  dos  agrupamientos  atómicos  distintos: 
el  grupo  haptóforo  {h)  y  el  grupo  toxóforo  (t). 

El  grupo  haptóforo,  más  estable,  dotado  de  afinidndes  para 
los  receptores  de  células  determinadas  (variables  según  las  toxi- 
nas), forma  inmediatamente  combinaciones  químicas  que  ^an  la 
molécula  de  toxina  &  las  células.  A  favor  del  grupo  haptóforo,  que 
sirve  de  mordiente,  el  grupo  toxóforo,  que  es  la  parte  activa,  des- 
arrollaría su  acción  tóxica,  la  cual  por  si  solo  no  podría  desplegar, 


Esquema  de  1»  prodoeelón  de  las  an- 
titoxinas segrún  la  teoría  de  Ehrlich 
(tomado  del  Pr€ei9  dé  BaeéérMogU 
dé  Oourmant)» 

o,  eélola;  B,  receptores;  T,  toxina 
con  sa  gnipo  haptóforo  (A)  j  sn 
irrapo  toxóforo  (i);  A,  receptor  libre 
ó  antitoxina. 


a)    Castro:  loe.  eU„  par.  84. 

(S)    LocdL 

(9)    Préeié  dé  BacUriologU^  pág.  818. 
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necesitándose  preyiamente.  que  el  haptóforo,  sirviéndole  de  inter- 
medio, le  ponga  en  contacto  con  ]a  célala;  y  como  esto  requiere 
cierto  tiempo,  se  explicaría  así  la  necesidad  de  la  inenbacíóD  en  ta 
intoxicación  microbiana. 

Veamos  lo  que  ocurre  cuando  las  toxinas  (por  haber  sido  inyec* 
tadas)  se  ponen  en  contacto  con  los  elementos  celulares.  El  grupo 
haptóforo  de  la  molécula  tóxica,  «d  la  manera  de  v/na  Uave  que  en- 
cuentra au  cerradura» ,  contrae  combinaciones  químicas  con  las  ca- 
denas laterales  de  ciertas  células,  con  exclusión  de  ciertas  otras,  y 
esta  afinidad  especial  explica  bien  la  especificidad  del  proceso. 
Las  ooqibinaGiones  formadas  son  estables^  hasta  el  punto  de  que  im- 
piden á  los  receptores  tomar  á  los  humores  las  sustancias  nutritivas 
que  la  célula  necesita.  Esta  se  encuentra  entonces  como  fisiológica- 
mente amputada^  y  pereceiia  si  no  procediese  á  formar  nuevas  ca- 
denas laterales  (R,  B,  B4  del  esquema).  Esto  es  loque  verifica;  pero 
como,  según  una  ley  de  Weigert,  «toda  neoformación  es  una  sobre- 
producción», repitiendo  las  inyecciones  de  toxina  se  acaba  por  obli 
gar  á  la  célula  á  producir  un  exceso  de  receptores,  los  cuales,  que- 
dando libree  por  desprenderse  de  la  célula  madre,  caen  en  nuestros 
humores  y  conetituyen  lae  antitoximu  (A),  puesto  que,  como  siguen 
conservando  las  mismas  afinidades  para  con  las  toxinas,  se  apode- 
ran de  éstas  antes  de  que  lleguen  al  contacto  de  las  células,  y  las 
preservan.  «Los  receptores  obran  asi  á  modo  de  pararrayos  que 
atraen  el  peligro  sobre  las  células  cuando  están  en  continuidad  con 
ellas,  pero  que  las  preservan  cuando  están  aislados.» 

El  organismo  se  halla  entonces  inmunizado  por  estas  sustancias, 
que,  como  se  ve,  son  productoe  normaUe  de  la  actividad  cüuJLar 
(Ehrlich).  La  inmunidad  se  nos  aparece,  pues,  al  mismo  tiempo  que 
como  una  función  de  defensa,  como  un  coqjunto  de  procesos  de  nu- 
trición. 

Mencionemos  aún  para  ser  completos  que,  como  en  la  molécula 
de  toxina  el  grupo  toxóforo  es  el  menos  resistente,  se  puede  dar  el 
caso  de  que  por  dlveraos  procedimientos  de  atenuación  (sustancias 
antisépticas,  calor,  envejecimiento  de  los  cultivos,  etc.)  sea  parcial  ó 
totalmente  destmído,  mientras  persiste  el  grupo  haptóforo.  Resultan 
así  las  llamadas  toxonae^  de  acción  más  débil,  pero  que  aún  pueden 
producir  fenómenos  patológicos  (parálisis  diftérica,  por  ejemplo),  y 
las  toxoidee,  que  son  por  completo  inofensivas,  aunque  tanto  unas 
como  otras  gocen  aún  de  la  propiedad  de  poder  excitar  la  formación 
de  antitoxinas,  y  de  neutralizar  éstas,  dado  que  se  conserve  el  gru- 
po haptóforo. 

En  resumen:  la  teoría  de  Ehrlich  de  las  cadenas  laterales  expli- 
ca perfectamente  todos  los  hechos  de  la  inmunización  activa  para  los 
venenos  microbianos,  considerándola  como  una  serie  de  actos  qaí- 
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micos  realizados  por  la  célala  ea  la  lacha  contra  ellos,  á  los  caaies, 
ya  qae  no  paede  destrair,  opone  otros  neatralizantes  de  los  fenóme- 
nos nocivos  qae  toles  sastonoias  extrañas  originan. 

Mas  nosotros  creemos,  ampliando  el  pensamiento  de  Arnossan,  qae 
esta  teoría  de  Ehrlich  es  sasceptible  aún  de  mayores  generalizacio- 
nes, llegando  ooa  ella  hasta  la  explicación  misma  de  la  acción  me- 
dicamentosa en  general,  y  &  la  de  los  fenómenos  de  habitaación  á 
toda  clase  de  venenos  químicos  (1). 

Tenemos,  en  primer  lagar,  que  no  son  sólo  los  microbios  los  pro- 
ductores de  toxinas,  sino  las  células  de  los  diversos  tejidos,  las  cua- 
les, A  su  vez,  dan  origen  á4;ox¡nas  celulares  ó  citotoxinMf  nocivas 
para  determinadas  clases  de  células  de  otro  animal  (heterocitotoaH- 
noM)^  ó  aun  del  mismo  {atUocitotoxinaM).  Y  siguiendo  en  esta  via, 
que  indudablemente  ha  de  ser  fecunda  en  la  Patología  y  en  la  Tera- 
péutióa  de  las  enfermedades  de  la  nutrición,  se  han  obtenido  tam- 
bién,  á  semejanza  de  las  antitoxinas  microbianas,  las  anticitotoási' 
nos  correspondientes. 

La  existencia  de  las  citotoxinas  y  de  las  anticitotoxinas  está  de- 
mostrada por  los  siguientes  experimentos  de  Bordet  (2):  inyectando, 
repetidas  veces  sangre  desfibrinada  del  conejo  común  á  los  conejillos 
de  Indias,  el  suei*o  de  éstos,  que  en  estodo  natural  apenas  qjerce 
acción  nociva  para  los  glóbulos  del  primero,  se  convierte  en  tóxico 
para  ellos,  á  los  cuales  destruye  (bematolisis).  El  suero  de  los  cone- 
jillos de  ludias  asi  tratodos  es,  pues,  hemotóxico  para  el  con<^o.. 
Pero  lo  curioso  es. que,  si  este  suero  hemotóxico  se  inyecta  muchas 
veces  á  los  conejos  comunes,  el  suero  de  éstos  resulto  á  su  vez  anti- 
hemotóxico,  y  protege  á  los  hematíes  contra  la  acción  bemolítica 
del  primer  suero.  ¿Qué  diferencia  hay,  pues,  entre  estos  hechos  y  los 
de  inmunización  bacteriana  antes  dichos?  En  el  fondo,  ninguna;  y 
por  esto  creemos  nosotros  que  la  teoría  de  Ehrlich  es  perfectamente 
aplicable  á  estos  casos,  que  resultan  ser  también  de  habituación  del 
organismo  á  la  acción  de  los  venenos  celulares  no  microbianos. 


(1)  Extraetamos  de  U  SeoUta  dé  Medicina  y  Cirugia  prdci¿€a«  Uuotasfgniente: 
<K1  Profesor  J.  N.  Lanerley  (de  Filadelfla)bA  formulado  (Philadélphia  Med,  Journal^ 
Febrero  de  1906)  nna  nueva  teor^  eobre  la  acción  farmacológica ^  qae  tiene  machos  pan- 
toe  de  coDtaeto  con  la  teoría  de  ShrUch,  ó  por  mejor  decir,  es  esta  misma  con  nombres 
distintos.  Aii  es  que  admite  en  la  célula  dos  componentes.  £1  primero  eoneiste  en  austan- 
das  encargadas  de  las  funciones  principales  de  las  célalas  (contracción,  secreción,  etc.), 
y  el  segando  lo  forman  lasenstanelas  receptoras,  llamadas  por  él  ceinópticas».  Cada  cla- 
se de  tejido  poeeería  su  sustancia  receptora  especifica  propia,  j  loe  diversos  venenos  ac- 
toarían  seirúnsanaturalesa  química  y  su  afinidad  con  dicha  sustancia,  explicándose 
asi  la  electividad  medicamentosa. 

(9)    Véase  Manqoat,  Terapéutica,  última  edición  espafiola,  pAg.  8éB  del  tomo  I. 


472  SBOOIÓN   ClfiNTÍriOA   0BIOI»AL 

Y  avanzando  un  poco  m&s,  si  la  habituación  se  establece  para 
estas  dos  clases  de  venenos,  impoitando  poco  el  origen  de  ellos,  ¿qné 
de  particalar  tendrá  que  se  realice  el  mismo  fenómeno  tratAndose 
de  los  tóxicos  comanes  de  orden  químico,  que  son  también,  como  los 
anteriores,  elementos  extraños  á  la  constitución  normal  0e  las  célu- 
las á  que  atacan?  Nosotrps  creemos,  generalizando  la  concepción 
genial  de  Bhriieti,  que  la  producción  de  antivenenos  es  una  ñnnción 
celular  contra  las  sustancias  tóxicas,  cualesquiera  que  sean  su  na- 
turaleza y  su  origen;  uno  de  tantos  mecanismos  defensivos  como 
posee  nuestro  organismo  contra  los  agentes  químicos  extraños  á  su 
composición  normal. 

♦  ♦ 

Resultan  de  este  modo  explicables,  á  mi  luido,  todos  los  fenóme- 
nos de  la  habituación.  El  hecho  de  que  el  organiemo  se  habiHe  á 
wnoB  veñfienos  y  á  otroe  no  debe  de  estar  en  relación  con  las  afinida- 
des químicas  entre  las  sustancias  de  que  se  trate  y  los  receptores  ó 
cadenas  laterales.  Si  la  afinidad  es  grande,  los  receptores  contraen 
combinaciones  con  las  sustancias  tóxicas,  y,  en  virtud  de  la  ya  ci- 
tada ley  de  Weigert,  hay  una  sobreproducción  de  receptores,  que  al 
quedar  libres  constituyen  las  antitoxinas.  Dicha  sobreproducción 
será  mayor  ó  menor  según  la  intensidad  del  estímulo  ejercitado  por 
el  veneno,  debiendo  ocurrir  aquí  algo  parecido  á  lo  que  sucede  con 
la  producción  de  antitoxinas  bacterianas,  en  las  cuales  la  cantidad 
de  las  mismas  que  se  forma  es  muy  desproporcionada,  comparada 
con  la  de  la  toxina  por  cuyo  estímulo  se  produce.  Es  sabido  que  la 
antitoxina  fabricada  por  el  organismo  es  capaz  de  neutralizar  gran- 
des cantidades  de  toxina,  y,  según  Knorr,  la  producción  de  antito- 
xina por  un  caballo  puede  llegar  hasta  10.000  veces  la  cantidad  de 
toxina  inyectada. 

Explícase  así  también  fácilmente  Uz  neceeidcíd  de  elevar  loe  do- 
sis de  veneno  para  producir  los  mismos  efectos,  dado  que  la  cantidad 
creciente  de  antitoxinas  en  la  sangre  es  causa  de  que  el  veneno  sea 
aprisionado  por  ellas  antes  de  llegar  á  las  células,  pndiendo  sola- 
mente alcanzar  á  éstas  en  el  caso  de  que  esté  en  exceso,  para  lo  cual 
se  hace  preciso  elevar  cada  vez  más  las  dosis. 

Que  esta  inmunización  ó  habituación  es  en  realidad  una  verda- 
dera intoxicación  no  necesitamos  demostrarlo,  y  en  realidad  debe- 
ríamos decir  que,  en  el  caso  de  la  habituación  á  los  venenos  no  ce- 
lulares ni  microbianos,  se  trataría  más  blenda  un  doble  envenena- 
miento producido  simultáneamente  por  las  sustancias  tóxicas  y  por 
los  antivenenos,  los  cuales  existen  á  la  vez  en  si  organismo^  en  don- 
de producen  á  un  tiempo  sus  efectos  antagónicos,  sufriendo  la  célu- 
la orgánica,  colocada,  por  decirlo  así,  entre  dos  fuegos,  las  conse- 
cuencias de  este  conflicto. 
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¡Qae  no  ea  lo  mismo  qne  el  corcel  esté  parado  por  estar  en  repe- 
so qae  porque  se  halle  á  la  vez  solicitado  por  la  espuela,  que  le  es* 
tímala,  y  por  las  riendas,  que  al  mismo  tiempo  le  reprimen!  Y  asi 
las  células,  lejos  de  estar  inexcitadas,  se  hallan  solicitadas  á  .la  vez 
por  faerzas  que  obran  en  sentidos  opuestos.  ¿Qaé  de  particular  ten- 
drá, pues,  que  ala  postre  padezcan,  aunque  no  sea  más  que  por 
a^tamiento,  y  se  presenten  los  variados  síntomas  de  intoxicación 
propios  de  los  hábitos  medicamentosos? 

T,  en  fin,  lo9  aintonuu  de  cíbstinfincia,  asi  como  la  néc&$idad  irre' 
iitiWle  del  veneno,  Uu  toximaniaa^  etc.,  encuentran  también  lógica 
explicación.  Suprimido  bruscamente  el  veneno,  el  organismo  queda 
por  completo  bajo  la  acción  del  antivéneno;  y  como  éste  es  en  mu* 
chas  ocasiones  tóxico  como  el  primero  y  además  no  está  eontrarres* 
tado  por  él,  aparecen  violentos  y  terribles  los  citados  sintomas  de 
abstinencia,  qne  no  se  calman  más  que  con  nuevas  cantidades  del 
agente  tóxico.  Mas  como  éste  excita  al  organismo  á  la  formación  de 
crecientes  cantidades  de  antitoxinas,  y  como  éstas  A  su  vez  necesi- 
tan ser  saturadas  por  nuevas  cantidades  del  veneno,  el  organismo 
86  encuentra  dentro  de  un  circulo  vicioso  imposible  de  romper  brns* 
camente  sin  graves  consecuencias  para  el  desgraciado  enfermo 
víctima  del  hábito  maldito. 

Hasta  ahora  hemoe  tratado  de  explicar  los  casos  de  habituación; 
pero  ¿y  los  casos  dé  acumulación  y  de  eretismo  y  aquellos  otros  en 
los  que  no  se  observan  ni  éstos  ni  la  habituación?  A  nuestro  juicio, 
los  primeros  podrían  resultar  de  que,  siendo  grande  la  afinidad  de 
los  venenos  para  con  los  receptores,  falta  sin  embargo  el  estimulo 
para  que  éstos  se  reproduzcan,  de  lo  cual  resulta  que,  faltando  las 
antitoxinas  defensivas,  los  primeros  actúan  sobre  los  receptores 
unidos  á  las  células,  y  por  lo  tanto  sobre  éstas,  cada  vez  con  mayor 
intensidad.  Los  Casos  en  que  la  acción  es  siempre  de  la  misma  ener- 
va son  intermedios  entre  la  habituación  y  el  eretismo,  habiendo, 
como  en  éstos,  afinidad  por  los  receptores;  mas-  produciéndose  éstos 
sólo  en  cantidad  equivalente  á  la  que  es  neutralizada  por  los  ve- 
nenos. 

En  fin,  hasta  la  misma  inmunidad  natural  de  que  gozan  ciertos 
individuos  (1)  contra  determinados  venenos,  asi  como  contra  ciertas 
infecciones,  podría  explicarse  por  el  hecho  de  que  la  afinidad  para 
los  receptores  fuese  nula  ó  porque  estos  últimos  no  existiesen. 

Bien  sé  que  á  esta  manera  de  pensar  pueden  hacerse  objeciones 
de  alguna  importancia,  de  entre  las  cuales  se  me  ocurre  como  la 


(l)  SkoekTlfl  (Le^ont  dé  FharffMeoihérapié^  1. 1,  pág,  154)  eiU  el  eaao  de  an  ÍMrmaoén- 
tico  que,  «io  haber  tomado  nunca  morfina,  no  pado  saieidara e  con  ¡gramo  jr  medio!  de 
ctU  snstanela  tomada  de  ana  tci. 
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más  importante  Ja  siguiente:  ¿oórao  es  qae  no  en  todos  los  casos  de 
habituación  se  observan  los  síntomas  d¿  ab$tinenciat  Empezando 
porque  hasta  las  mismas  antitoxinas  microbianas,  en  la  hipótesis  de 
Eriioh,  debieran  ya  provocar  (por  ejemplo,  en  los  animales  inmaniza- 
dos)  los  citados  síntomas  cuando  se  deja  de  inyectar  toxinas.  Paestos 
ya  á  imaginar,  diremos  que  la  caracterUtica  principal  de  Uu  anti- 
toxinas no  es  precisamente  la  de  ser  ellas  también  tóxicas,  sino  la 
de  neutralizar  las  toannas  independientemente  de.  lo  primero;  paeB, 
como  se  comprende,  puede  darse  ei  caso  de  toxinas  muy  enérgi* 
cas  para  el  organismo,  y  en  cambio  de  antitoxinas  indiferentes 
para  el  mismo.  Después  de  todo,  no  hay  que  extrañarse  de  qae 
ocurra  esto  para  las  antitoxinas,  cuando  ocun-e  ya  en  las  propias 
toxinas,  como  más  atrás  hemos  visco  en  las  llamadas  toxanas  6  toxi- 
ñas  atenuadas  y  toxoides^  que  carecen  en  absoluto  de  poder  tóxicOi 
sin  que  por  eso  dejen  de  provocar  la  formación  de  antitoxinas  ni 
de  neutralizar  éstas.  Habría,  pues,  también  para  ciertas  intoxica- 
ciones, en  vez  de  las  antitoxinas,  tóxicas  también  como  las  toxinas, 
antitoxonas  y  antitoxoides^  las  cuales,  por  ser  -poco  6  nada  tóxicas, 
no  provocarían  la  aparición  de  sintomas  de  abstinencia  cuando 
se  suprime  la  toxina  primitiva.  Valga,  pues,  esta  explicación,  qae 
hasta  el  presente  no  está  en  contradicción  con  ninguno  de  los  hechos 
observados,  á  la  vez  que  los  explica  racionalmente,  dado  qae  éstas 
son  las  condiciones  que  toda  hipótesis  científica  debe  poseer  para 
ser  admisible. 

¿Qué  aplicaciones  prácticas  podemos  obtener  de  estas  nociones 
teóricas  sobre  los  hábitos  medicamentosos? 

Varias  que  someramente  voy  á  enumerar. 

En  primer  lugar,  la  necesidad  de  evitarlos^  para*  lo  cual  hay  que 
hacer  saber  á  los  enfermos  y  á  sus  deudos  los  peligros  á  que  se  ex- 
pone el  que  cae  bajo  la  acción  nociva  de  los  mismos,  asi  como  el 
procurar  que  no  manejen  por  sí  mismos  ni  que  tengan  á  su  disposi- 
ción los  medicamentos  y  utensilios  (tales  como  jeringuillas,  disola- 
cienes,  etc.)  que  sirven  para  aplicaiios.  El  médico  es  muchas  veces 
cómplice  inconsciente  de  lo  que  ocurre. 

En  segundo  término,  que  no  se  pueden  sMprimir  bruscamente 
los  hábitos  medicamentosos  (ni  en  general  los  patológicos)  sin  causar 
perturbaciones  graves  al  organismo  ya  adaptado  al  nuevo  modo  de 
ser,  y  que  deben  tenerse  presente  estos  hábitos  porque  el  veneno,  ¿ 
pesar  de  ser  tal,  se  ha  hecho  ya  necesario  en  el  mecanismo  anormal 
de  la  nutrición  del  enfermo,  y  hay  casos  en  que  sólo  la  administra- 
ción del  mismo  suprihie  los  accidentes  máH  ó  menos  graves  que  se 
presentan,  ya  en  el  caso  de  la  misma  habituación  (síntomas  de  abs- 
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tiaencla)  ó  ya  en  el  de  otraa^  enfermedades  intercurrentea  {delirium 
tremens  en  los  pulmoniaeos  alcohólioos). 

Además,  corno  hace  jaioiosamente  notar  Arnozaq,  será  siempre 
sagaz,  cuando  esté  indicado  un  inedicaniento  de  los  que  se  habitúan, 
dar  de  pronto  Iob  do$i9  svflci^ntes  en  vez  de  darlas  tímidamente  cada 
vez  mayores,  de  lo  que  resaltará  que  cnando  en  un  caso  dado  se 
llegue  á  administrar  la  dosis  normal  el  organismo  esté  acaso  ya 
reaccionando  contra  el  remedio  y  la  acción  sea  poco  eficaz.  Tal  ocu- 
rre á  veces  con  ciertos  casos  de  paludismo  que  se  eternizan  y  se  ha- 
cen crónicos  por  no  dar  al  principio  la  dosis  necesaria  de  la  sal.  de 
quinina  que  hace  falta.  Y  no  olvidemos  tampoco  que  los  microbios  y 
parásitos,  sometidos  como  nosotros  mismos  á  las  leyes  del  hábito,  se 
adaptan  á  veces  á  la  acción  de  los  antisépticos  cuando  éstos  se  em- 
plean á  dosis  mínimas,  y  acaban  por  quedar  definitivamente  duefios 
del  campo;  de  modo  que  una  de  dos:  ó  no  administrar  los  antisépti- 
cos, ó  hacerlo  desde  el  principio,  si  hay  verdadera  indicación,  con 
energía  y  sin  vacilaciones. 

T  sólo  me  falta;  para  concluir,  consignar  una  muy  fundada  espe- 
ranza digna  de  convertirse  en  realidad:  la  de  que  los  hábitos  me- 
dicamentosos, que  hasta  el  presente  sólo  se  nos  han  revelado  como 
fenómenos  patológicos  altamente  nocivos  que  hay  que  evitar  ó  cu- 
rar, se  nos  muestren  en  adelante. como  agentes  profilácticos  y  tera- 
péuticos, es  decir,  como  útiles  y  eficaces  colaboradores  de  la  obra 
del  médico  en  la  lucha  contra  las  enfermedades.  Tal  esperanza  no 
es  quimérica.  Por  lo  pronto,  la  inmunización  sueroterápica  no  es,  se- 
gún ya  hemos  dicho,  más  que  un  caso  particular  de  habituación  á 
los  venenos,  y  ya  sabemos  con  qué  brillante  éxito  se  emplean  ac- 
tualmente los  sueros  como  medios  preventivos  y  curativos  en  in- 
fecciones que  eran  antes  terribles  plagas  epidémicas  y  endémicas. 
L<os  modernos  estudios  sobre  las  citotoxinas  ó  venenos  celulares  y 
las  anticitotoxinas  son  también  una  esperanza  de  que  por  la  habitua- 
ción lograremos  éxitos  imprevistos  en  las  afecciones  de  la  nutri- 
ción, produciendo  afecciones  constitucionales  inversas  que  popgan 
al  organismo  en  estado  de  incapacidad  para  padecer  las  primeras; 
y  en  lo  que  se  refiere  á  los  venenos  de  origen  extraorgánico,  hay 
acaso  también  aquí  una  poderosa  fuente  de  recursos  preventivos  y 
curativos,  si  se  realizan  las  tentativas  de  obtener  sueros  de  anima- 
les inmunizados  contra  diversos  venenos,  tales  como  el  antialcohó- 
lico, ideado  por  Toulonse,  y  el  de  Claise,  contra  el  envenenamiento 
por  los  hongos. 

^No  podría  acaso  también  emplearse  con  éxito  el  suero  de  ani- 
males habituados  á  la  morfina  y  aun  el  de  hombres  morfinómanos 
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misniOB,  8)  á  ello  se  prestaran,  oontra  la  intoxíoación  agada  por  el 
opio  ó  la  morfina? 

Es  nn  nuevo  camino  qae  se  abre  á  la  mvestígaoión»  y  que  será 
acaso  muy  fecundo  en  resaltados,  éste  de  buscar  por  medio  de  los 
sueros  ó  de  los  antitóxicos  la  manera  bo  sólo  de  curar,  sino  de 
prevenir  los  envenenamientos,  cualquiera  que  sea  su  origen;  terre- 
no en  el  cual,  en  nuestra  humilde  opinión,  se  darán  la  mano,  en  un 
no  muy  lejano  porvenir,  la  Higiene,  bello  ideal  de  la  Medicina,  pero 
impracticable  en  muchos  casos,  y  la  Terapéutica,  triste  realidad  de 
todos  ios  momentos;  surgiendo  de  la  mezcla  de  ambas  la  que  pa- 
diéramos  llamar  Terapéutica  profiláctica  ó  Profilaxis  terapéutiea, 
la  cual  combatirá  las  cansas  de  enfermedades,  no  antes  de.  que  se 
presenten,  porque  esto  es  muchas  veces  querer  atacar  á  un  enemi- 
go imaginario,  ni  después  de  que  hayan  desaparecido  ya,  persis- 
tiendo sólo  las  lesiones  engendradas  por  ellas,  sino  en  los  momentos 
mismos  en  que  bajo  su  inflijo  se  fraguan  los  primeros  desórdenes, 
haciendo  abortar^  por  decirlo  asi,  los  procesos  morbosos  en  su  perío- 
do de  germinación  y  antes  de  que  se  hayan  producido  destrozos- 
iiTcparables,  contra  los  cuales  láomos  ya  después  absolutamente 
iiópotentes. 

ALGUNAS  GONSIDERAGIONGS,  CLÍNICAS  SOBRE  LAS  HERNIAS  INGUINALES 

Pos  BL  Da.  D.   P.  LO£AMO  PONCB  DB  LbÓN 
Del  Instltato  Bablo. 

'  La  hernia  inguinal,  por  su  extraordinaria  frecuencia,  tanto  en  el 
hombre  como  en  la  mujer,  asi  como  por  los  accidentes  graves  que 
su  existencia  puede  acarrear,  y  sobre  todo  por  ser  en  los  tiempos 
actuales  una  de  las  enfermedades  que  con  más  eficacia  trata  la 
cirugía,  merece  que  la  consagremos  algunas  líneas,  que  sirvan 
como  de  complemento  obligado  al  trab^'o  que,  bajo  el  titulo  de 
Hernia  inguinal  muy  voluminosa,  publicamos  en  ei  número  ante- 
rior de  la  Revista  Ibero  Americana  db  Ciencias  Médicas. 

Nos  conviene  recordar  que  la  hernia  inguinal  puede  ser  oongé- 
nita  y  adquirida,  y  que  la  primera  bailase  formada  por  deficiencia 
en  el  proceso  de  obliteración  normal  del  canal  peritoneo- vaginal. 
La  hernia  adquirida,  por  el  contrario,  es  independiente  de  la 
conformación  del  canal  peritoneo- vaginal,  y  por  tanto,  es  hernia 
que  puede  denominarse  de  canal  cerrado,  hernia  directa,  de  debi- 
lidad, de  viejos,  recibiendo  estos  últimos  nombres  con  justicia,  por- 
que su  existencia  corresponde  á  la  debilidad  de  la  pared  en  la  fosa 
inguinal  media,  limitada,  como  todos  recordamos,  por  las  arterias 
epigástrica  y  umbilical. 
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Por  el  distinto  punto  de  emergencia,  la  constitacióa  de  las  pa- 
redes del  saco  hemiario  es  diferente  en  las  hernias  congénitas,  me- 
jor dicho,  en  las  hernias  de  canal  abierto,  y  en- las  directas  ó  de 
canal  cerrado;  y  la  razón  es  sencilla.  En  primer  lagar,  la  hernia 
ingainal  directa  hállase  alojada  á  su  salida  por  el  anillo  ingainai 
exterior  (nos  referimos  al  soperfleial,  que  asi  debe  llamarse  y  no 
externo,  y  qne  se  halla  frente  por  frente  de  la  fosa  ingainal  media), 
entre  la  vaina  snperfíoial  y  la  profanda  del  cordón,  esto  es,  entre  el 
cremáster  y  la  fibrosa  común,  ¿  diferencia  de  las  hernias  de  canal 
abierto,  que  se  hallan  comprendidas  6  encerradas  en  la  vaina 
fibrosa  común;  además,  el  saco  peritoneal  de  las  hernias  directas 
hállase  rodeado  por  la  fascia  transversalis  rechazada  y  la  fascia 
propia,  mientras  qne  en  las  congénitas  de  canal  abierto  falta  la 
fascia  transversalis,  qne  envuelve  el  saco  herniado  de  las  directas, 
porqne  éste  atraviesa  el  anillo  interior  del  condacto  ingainal  por  el. 
ponto  preciso  en  que  dicha  fascia  se  halla  perforada. 

Las  hernias  de  canal  cerrado  externt^s,  á  pesar  de  atravesar 
todo  el  condacto  ingainal,  ofrecen  las  mismas  particalaridades  ea 
sa  constitución  que  las  directas,  porque  no  se  insinúan  por  el  orifi- 
cio de  la  fascia  transversalis,  sino  que  rechazan  ésta  en  algún  plie- 
gue formado  en  las  inmediaciones  del  anillo,  y,  además,  tampoco  es- 
tán contenidas  en  la  fibrosa  común  del  cordón. 

La  hernia  congénita  ó  de  canal  abierto,  que  rara  vez  puede  apre- 
ciarse en  el  acto  del  nacimiento,  sabemos  es  la  que  desciende  en  ua 
saco  preformado^  congénito;  esto  es,  en  el  canal  peritoneo-vaginal 
no  obliterado  en  su  extremo  supei*ior,  ó  lo  que  es  lo  mismo,  en  la 
prolongación  peritoneal  que  se  halla  relacionada  con  la  emigraoióa 
del  testículo.  Su  causa  determinante  hállase,  pues,  redacida  á  la 
disposición  anormal  congénita  del  canal  peritoneo- vaginal,  que  en 
la  mujer  hállase  representado  por  la  prolongación  del  peritoneo 
que  acompafia  en  el  feto  al  ligamento  redondp,  llamada  canal  de 
Nuck,  el  que  por  anomalías  de  desarrollo  puede  permanecer  abier- 
to como  en  el  hombre  y  determinar  la  aparición  de  una  hernia  in- 
guinal. 

En  su  anormal  evolución,  el  canal  peritoneo-vaginal  ofrece  mul- 
titud de  variaciones,  que,  respecto  á  las  hernias  que  determinan,  dan 
lagar  á  las  distintas  formas  de  éstas,  llamadas:  primero,  completa, 
que  es  aquella  cuyo  saco  hemiario  se  extiende  hasta  el  testículo; 
segundo,  incompleta,  que  es  la  que  por  obliteración  del  canal  en 
alguna  de  sus  porciones,  el  saco  sólo  avanza,  en  el  primer  grado  de 
esta  variedad,  al  vestíbulo  retro- parietal  (hernia  preperitoneal);  en 
el  segundo,  hasta  un  punto  dea  trayecto  del  conducto  inguinal  (her- 
nia intersticíalX  y  en  el  tercero,  el  saco  acompaña  al  cordón  en  cual- 
quier punto  del  espacio  compi*endido  desde  sa  salida  por  el  anillo 
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exterior  del  conducto  inguinal  hasta  el  testiculo,  sin  comprender 
éste  (heiTiia  fanicnlar);  designándose  con  el  nombre  de  testtcniar 
las  hernias  completas  antes  mencionadas. 

Estas  anomalías  del  canal  peritoneo-vaginal  no  quedan  reda- 
cfdas  A  servir  de  candas  determinantes  de  la  hernia  ingainat;  hay 
otras  dos  enfermedades  que  nos  importa  consignar  y  qae  se  ori- 
ginan con  nfucha  frecuencia  por  ésta  disposición  anómala  de  des- 
arrollo: los  quistes  del  cordón  y  la  ectopia  testtcutar. 

En  cuanto  á  ios  quistes  del  cordón,  también  llamados  hidroceles 
del  mismo,  la  causa  que  determina  su  aparición  no  puede  ofrecerse 
con  más  claridad. 

En  un  punto  ó  varios  puntos  del  trayecto  del  conducto  peritoneo- 
vaginal,  anormal,  ocurre  una  obliteración  más  ó  menos  completa, 
lo  que  da  lugar  á  que  la  secreción  de  la  serosa  se  acumule  en  ana 
cavidad  cerrada  ó  casi  ceiTada,  formando  un  quiste  ó  varios  qois- 
tes.  Insistimos  acerca  de  lo  incompletamente  cerrada  que*  á  veces 
puede  estar  la  cavidad  quistica,  porque  conviene  tenerlo  presente 
como  elemento  de  diagnóstico.  Nada  más  fácil  de  precisar  si  un 
abultamiento  de  la  ingle  en  un  recién  nacido  es  una  hernia  ó  un 
quiste  del  cordón,  cuando  se  trata  de  un  quiste  funicular  que  no  se 
insinúa  en  las  paredes  del  conducto  Inguinal,  puesto  que  á  su  forma 
y  contornos  esféricos  hállase  unida  la  falta  de  continuidad  á  través 
del  conducto  inguinal.  Pero  las  dificultades  diagnósticas  aumenun 
óuando  el  quiste  se  prolonga  y  se  pierde  dentro  del  conducto  ingui- 
nal, en  cuyo  caso  la  falta  de  reductibilidad  en  el  quiste  será  la  más 
sólida  base  en  que  podremos  sentar  nuestro  diagnóstico;  pero  cuan- 
do la  obliteración  del  quiste  no  es  completa,  la  presión  determina 
el  vacio  del  quiste,  cuyo  contenido,  poco  á  poco,  pasa  á  la  cavidad 
peritoneal,  si  otro  quiste  preperitoneal  no  existe  en  comunicación 
Con  el  exterior.  En  estos  casos,  que  realmente  ofrecen  seria  dificul- 
tad diagnóstica  y  que  debemos  tener  presentes,  puede  sacarnos 
de  duda  la  forma  distinta  de  reducirse  el  quiste  y  la  hernia.  En  ei 
primero,  en  efecto,  la  reducción  se  hace  lentamente  y  mediante  ta 
presión  continua  sobre  su  superficie,  y  además  de  un  modo  que  pu- 
diéramos denominar  silencioso;  en  el  segundo  se  opera  la  reducción 
rápidamente  y  "dando  lugar  á  ese  ruido  especial  que  se  percibe  al 
comprimir  sobre  la  hernia,  y  que  no  se  olvida  una  vez  conocido,  de- 
bido á  introducción  tiimultíiosa  de  los  intestinos  en  la  cavidad  del 
vientre. 

Y  no  sólo  para  el  dignóstico  nos  importa  tener  presente  la  posi- 
ble comunicación  del  hidrocele  del  cordón  con  la  cavidad  peritoneal, 
sino  para  el  tratamiento;  pues  se  comprende  fácilmente  que  no  debe 
ser  exenta  de  peligros  la  punción  seguida  de  inyección  de  líquidos 
irritantes  de  un  hidrocele  del  cordón  que  se  comunica  más  ó  menos 
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aropliainente  con  1a  cavidad  peritonea).  Por  este  motivo,  nosotixw 
creemos  que  todo  quiste  del  cordón  debe  ser  operado  ¿  campo  abier- 
to, persiguiendo  á  través  del  conducto  inguinal  la  prolongación  del 
cana)  peritoneo- vaginal,  que  casi  constantemente  ha  determinado 
una  hernia  de  primer  ó  segundo  grado,  esto  es,  preperitoneal  ó  in< 
teraticial.  Procediendo  de  este  modo,  exento  de  inconvenientes,  des- 
de la  más  temprana  edad  (dos  afios  en  adelante),  nos  evitaremos  los 
peligros  que  puede  acarrear  una  inyección  que  pase  &  la  cavidad 
peritoneal,  y  habremos  hecho  una  cura  radical,  tanto  del  quiste 
como  de  la  hernia,  que  casi  siempre  le  acompafta. 

Respecto  de  la  ectopia  testicular,  cuyo  origen  y  tratamiento 
merecen  capítulo  aparte,  y  de  la  que  nos  ocuparemos  en  otra  nota 
clínica,  sólo  diremos  ahora  que  casi  siempre  va  acompañada  de 
una  anomalía  en  el  desarrollo  del  canal  peritoneo- vaginal  y  por 
consecuencia  de  una  bernia.  Así  es  que  en  el  momento  de  operar 
uiíA  ectopia  del  testículo  debemos  investigar  si  existe  al  mismo 
tiempo  una  hernia,  para,  en  este  caso,  á  la  vez  hacer  la  cura  radical. 

Uno  de  los  accidentes  más  frecuentes  y  á  la  vez  más  graves  que 
pueden  presentarse  en  un  sujeto  herniado  es  la  estrangulación, 
acompañada  de  vivos  dolores  en  la  región,  vómitos,  que  no  tardan 
en  hacerse  fecaloides,  tumoración  irreductible,  palidez  de  la  cara, 
sudores  fríos  y  diñisos,  etc.,  etc.  Todos  estos  síntomas,  con  parecer 
tan  característicos  y  peculiares  de  la  estrangulación,  pueden  pre- 
sentarse en  dos  circunstancias  bien  distintas,  dejando  nuestro  áni- 
mo un  tanto  perplejo;  estas  circunstancias  ocurren  cuando  se  trata 
de  la  torsión  de  un  testículo  ectópico  ó  de  un  quiste  de  cordón  in- 
flamado. 

No  hace  muchos  días,  se  presentó  en  el  Dispensario  de  Cirugía 
general,  acompañado  de  su  padre,  el  niño  Manuel  Molina,  de  diez 
afios  de  edad,  el  que  presentaba  una  tumoración  muy  dolorosa  que 
se  extendía  desde  el  centro  del  conducto  inguinal  hasta  el  escroto 
derecho;  según  las  noticias  que  el  padre  del  enfennito  nos  propor- 
cionó, dicho  abultamlento  se  lo  notaron  á  poco  de  nacer,  pero  nunca 
le  había  proporcionado  al  niño  los  dolores  que  en  aquel  momento 
aquejaba  y  que  se  iniciaron  el  día  anterior. 

La  irreductibilidad  del  tumor,  los  dolores  intensos  que  el  enfer- 
mo acusaba,  exacerbados  en  el  momento  del  reconocimiento,  así 
como  los  antecedentes,  hacían  pensar  en  la  posibilidad  de  una  her- 
nia estrangulada;  pero  la  falta  de  reacción  peritoneal,  la  consisten- 
cia líquida  del  tumor  y  el  enrojecimiento  de  la  piel  hizo  que  nuestro 
diagnóstico  fuera:  hidrocele  inflamado  del  cordón. 

Recibimos  al  niño  en  aquel  mismo  momento  en  la  enfermería,  le 
tavimos  completamente  quieto  en  la  cama,  ordenamos  le  pusieran 
cada  dos  horas  fomentos  calientes,  sujetando  el  escroto  en  posición 
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un  poco  elerada  mediante  una  T  de  ano,  y  vimos  con  satisfaceión 
que  naeatro  diagnóstico  quedó  confirmado,  cesando  los  dolores,  dis- 
minuyendo la  coloración  sonrosada  de  la  piel,  y  cediendo  en  pocos 
días  la  turgencia  que  la  tumoración  ofrecía  en  el  momento  de  nues- 
tro primer  reconocimiento,  hasta  el  punto  de  desaparecer  casi  por 
completo  eñ  todo  el  trayecto  del  cardón  y  no  quedar  nada  más  que 
una  tumoración  dura  y  limitada  en  las  proximidades  del  testíeulo. 

Ayudado  por  el  Dr.  Martínez  Suárez,  operé  este  enfermito  el 
día  11  del  corriente,  y  nos  encontramos  con  un  quiste  del  cordón, 
que  se  extendía  desde  el  centro  del  conducto  inguinal  hasta  el  tes- 
tículo, que  quedaba  envuelto  por  el  quiste  como  en  la  vaginal  propia; 
dicho  quiste  estaba  sin  comunicación  alguna  con  el  resto  del  ^canal 
peritoneo-vaginal;  que  se  prolongaba  hacia  su  extremo  superior,  y 
al  que  perseguimos  previa  incisión  de  toda  la  pared  anterior  del 
conducto  inguinal,  extirpando  el  saco  hemiario  preperitoneal  qae 
existia.  El  líquido  quistico  se  había  casi  en  totalidad  reabsorbido: 
la  parte  inferior  del  saco  quistico,  que  envolvía  el  testículo  como  la 
túnica  vaginal  lo  hace  de  ordinario,  estaba  sumamente  engi'osada 
y  fué  resecada  en  gran  extensión;  terminando  la  operación  oon  su- 
tui'a  metálica  con  hilo  de  plata  de  toda  la  pared  .anterior  del  con- 
ducto inguinal. 

La  calma  con  qué  en  este  caso  hemos  procedido  es  el  anverso  de 
la  precipitación  con  que  debemos  intervenir  siempre  que  diagnos*^ 
tiquemos  una  estrangulación.  Se  podrá  argüir  que  cabe  la  confa- 
sión  entre  una  obstrucción  intestinal  y  una  estrai^gulación;  pero  esto, 
que  establece  una  distinción  sutil  en  cuanto  al  diagnóstico,  pierde 
importancia  cuando  se  llega  al  punto  más  esencial,  que  es  el  trata- 
miento. 

La  estrangulación,  hallándose  constituida  en  la  inmensa  mayo- 
ría de  casos  en  que  se  presenta  por  el  paso  forzado  de  un  asa  in- 
testinal ó  de  varias  á  través  de  estrecheces  ó  válvulas  que  ofrece 
el  saco,  esto  es,  el  canal  peritoneo-vaginal,  la  observamos  de  un 
modo  casi  constante  en  las  hernias  congénitas  de  canal  abierto  de 
que  nos  hemos  ocupado;  mientras  que  la  obstrucción  intestinal,  ha- 
llándose limitada  á  la  retención  de  excrementos  en  un  saco  casi 
siempre  voluminoso  (como  ocurría  con  suma  frecuencia  en  el  ope- 
rado de  hernia  voluminosa  de  que  dimos  cuenta  en  el  número  ante- 
rior de  la  Ricvista),  obedece  al  diñcil  paso  del  excremento  por  un 
intestino,  cuya  posición  viciosa  trastorna  su  funcionamiento  normal, 
es  frecuente  en  aquellas  hernias  adquiridas  y  voluminosas,  cuyo 
saco  no  presenta  de  ordinario  las  estrecheces  tan  comunes  en  las 
hernias  congénitas. 

Pero  bien  se  trate  de  una  estrangulación  ó  de  una  obstrucción 
intestinal,  no  se  debe  perder  tiempo  con  largas  sesiones  repetidas 
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de  taxis,  sino  que  se  debe  disponer  todo  lo  necesario  para  la  kelo- 
lomia;  operación. exenta  de  los  peligros  que  antes  provocaba,  gracias 
á  la  asepsia  actual,,  con  lo  caal  habremos  evitado  no  sólo  el  esfacelo 
del  intestino,  con^  todas  sus  consecuencias,  sino  la'  infección  perito- 
neal,  que  en  el  transcurso  de  la  estrangulación  crea  un  peligro  in- 
mtnso  para  la  vida  del  enfermo.  Además,  con  la  cura  radical  que 
debe  seguir  á  la  kelotomía,  evitaremos  las  molestias  y  peligros  que 
la  existencia  de  una*  hernia  siempre  oícasidna  á  un  enfermo. 

Ck>mo  hecho  frecuente  de  observación,  conviene  consignar  que  la 
cloroformización  facilita  extraordinariamente  la  taxis,  y  por  lo 
tanto  debe  utilisarse,  no  sólo  como  primer  tiempo  de  la  kelotómia, 
sino  como  medio  de  practicar  la  taxis,  cuando  por  cualquier'  cir^ 
cunstancia  sea  imposible  el  disponer  de  los  eleknentos  necesarios 
para  la  kelotomía. 

I>iei«mbre  de  1906.  - 
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ilEVISTA  DE  ESPECIALIDADES 

POR  EL  PROmORAOO  DKL  IlSlimO  RUBIO 


Oiragía  del  aparato  digestivo. 

TrtUamiénto  del  óéneér  del  ut&mckgo,  por  Mayo  BolMon.  (Thé  Laneét^  18  Agosto.) 

El  tratamiento  médico  está  dioho  en  pocas  palabras:  no  es  capaz 
de  procurar  la  caración,  pero  contribuye  ¿  prolongar  la  vida.  Se  em- 
plea en  los  qisos  demasiado  avanzados  para  ser  intervenidos,  ó  en 
los  enfermos  que  rechazan  la  intervención.  Consiste  en  alimentar  á 
los  pacientes  cuanto  es  posible,  calmando  los  dolores  y  los  demás 
síntomas  accesibles. 

Sólo  el  tratamiento  quirúrgico  ofrece  la  esperanza  de  curación. 

Para  obtener  los  mejores  resultados,  el  médico  y  el  oiri^jano  de- 
ben obrar  de  acuerdo»  de  modo  que  por  el  diagnóstico  efectuado  á 
tiempo  la  operación  pueda  ser  precoz. 

Durante  algdn  tiempo  el  cáncer  es  afección  local,  para  el  estó- 
mago lo  mismo  que  para  la  mama  ó  el  útero.  La  dificultad  estriba 
en  hacer  su  diagnóstico  precoz,  por  lo  cual  es  necesario  proceder  al 
examen  pronto  y  completo  en  todos  los  casos  de  afección  gástrica 
sospechosa,  practicando  en  caso  de  necesidad  una  operación  explo- 
radora para  completar  el  diagnóstico.  Esperar  á  que  el  tnmor  se 
desenvuelva  bastante  para  ser  perceptible  á  través  de  la  piel  es  per- 
der un  tiempo  precioso  para  la  operación  radical.  La  certidambre 
del  diagnóstico  no  puede  ser  obtenida  más  que  por  el  examen  digi- 
tal efectuado  á  través  de  una  pequeña  incisión  de  la  piel,  poco  peli* 
grosa  sirviéndose  de  la  cocaína,  hecha  cuando  por  la  exploración 
surge  la  indicación  operatoria,  dispuestos  á  continuarla  llevándola á 
cabo  en  el  acto  si  por  los  nuevos  datos  adquiridos  resultase  confir- 
mada su  necesidad. 

Si  la  ablación  pareciese  imposible  por  lo  extenso  de  la  lesión,  la 
existencia  de  adherencias  ó  la  presencia  de  ganglios,  se  podría  re- 
currir con  ventaja  á  la  gastro-eiHerostomía. 

En  los  casos  de  verdadero  cáncer  la  operación  dependerá  de  la 
posición  del  tamor,  de  su  extensión,  de  la  presencia  de  adherencias 
y  de  la  existencia  de  ganglios  infectados  ó  de  tumores  secan- 
darlos. 

Si  el  tumor  asienta  en  la  región  del  cardias  estará  indicado  ha- 
cer la  gastrostomía  ó  la  yeyunostomia,  á  condición  de  que  la  ope- 
ración no  sea  hecha  demasiado  tarde;  la  intervención  es  sencilla  y 
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puede  ÉQf  hecha  rápidamente  con  oocafna.  En  varioa  casos  los  en«> 
fermos  han  sobrevivido  un  afio  6  más  y  han  ganado  vacias  libras. 

Caando  la  llsión  ooapa  el  piloro  y  oausa  la  oclas  16n,  si  hay  adhe* 
rendas  extensas,  ganglios  ó  tumores  secnndaríos,  no  seria  prudente 
«nsayar  la  pilorectomia  ó  la  gastrectomla  parcial;  en  estos  casos  la. 
gastroenterostomía  produce  el  mayor  alivio. 

La  operación  radical  está  indicada  cuando  la  lesión  se  encuentra 
limitada  al  estómago,  los  ganglios  no  están  seriamente  invadidos  y 
el  enfermo  tiene  un  estado  general  satisfaetorio.  La  yeyunostomia 
sólo  es  posible  en  los  casos  en  que  el  proceso  ha  invadido  gran  ex- 
tensión del  estómago,  cuando  la  gastroenterostomía  se  ha  hecho  im* 
practicable;  puede  ser  practicada  á  través  de  una  incisión  explora* 
dora  con  mucha  rapidez  y  prolongar  la  vida  varios  meses  y  aun 
un  aflo. 


Op€ra€ime$  por  eáne$r  dA  e$iámago,  por  B.  HojnlhAn  (de  LaedB).  {The  BrittUh  Méd, 
Joumai,  1906vpág.  870.) 

Es  un  estudio  clinico  y  cstadistico  basado  en  70  casos  persona- 
les, ocupándose  con  interés  del  período  precanceroso. 

En  16  enfermos  de  22  de  los  cancerosos  observados,  ó  sea  en  el 
72,1  por  100,  habia  habido  úlcera  gástrica  varios  años  antes. 

De  los  70  operados  uno  solo  ha  sobrevivido  durante  cuatro  aftos; 
por  lo  cual  Hoynihan  se  pregunta  cuáles  serán  las  causas  de  la  in- 
eficacia de  la  intervención  con  respecto  á  lo  que  sucede  en  los  de 
otros  órganos.  Está  demostrado,  en  efecto,  qué  este  género  de  neo- 
plasmas no  evoluciona  más  rápidamente  que  otros;  pero  es  evidente 
que  el  diagnóstico  no  es  Jamás  bastante  precoz  ni  nunca  la  extirpa- 
ción bastante  completa;  lo  que  atribuye  á  ignorancia  de  la  distribu- 
ción linfática  del  órgano. 

Los  resultados  deben  mejorarse  lógicamente  si  se  puede,  operan- 
do más  pronto  y  extirpando  hasta  sobrepasar  los  limites  de  la  infil- 
tración cancerosa,  que  en  los  primeros  períodos  no  tiene  tendencia 
á  invadir  los  órganos  vecinos^  conforme  lo  demuestran  las  autopsias. 

Como  los  métodos  clínicos  actuales  no  permiten  de  ninguna  ma- 
nera hacer  un  diagnóstico  precoz,  deberia  ser  fácilmente  admitido 
el  empleo  de  la  incisión  exploradora^  no  para  confirmar  el  diagnós- 
tico, sino  para  hacerlo. 


Indi€aeioné$  del  tratamiento  quirúrgico  del  cáncer  del  utómago^  por  el  Dr.  Noir. 
(BiiU.  off.  dé$  8oc.  Méd.  d'ArrcniÍ9,  20  Septiembre  1906.) 

Para  obrar  útilmente  en  el  cáncer  gástrico  es  necesario  interve- 
nir precozmente;  con  demasiada  frecuencia  los  enfermos  son  envía- 
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dos  muy  tarde  al  ciri\jano.  Pasado  el  momento  oportuno  de  la  inter^ 
Tención,  sólo  cabe  el  tratamiento  paliativo.. 

En  el  estado  actual  de  nnestros  conocimientos^  se  llega  á  aconse- 
jar la  laparotomía  exploradora  como  primer  tiempo  de  ana  opera- 
ción más  completa  si  hubiera  Itigar  á  ella. 

SI  el  diagnóstico  de  cáncer  está  confirmado,  el  problema  á  dila* 
cidar  está  en  las  probabilidades  de  supervivencia  y  los  riesgos,  ope- 
ratorios. 

La  mortalidad  de  la  gastrectomla  según  las  últimas  estadísticas 
es  inferior  á  29  por  100;  la  operación  es,  pues,  grave.  La  sitaacióD 
no  es  mucho  mejor  para  la  gastroenterostomia,  conviniendo  baoer 
notar. que  en  ella  se  deja  el  tumor,  con  lo  que  no  puede  esperarse 
ipás  que  una  supervivencia  más  ó  meüos  larga,  por  lo  que,  á  riesgo 
operatorio  ignal  ó  aun  algo  superior,  es  lógico  dar  la  preferencia  á 
la  gastrectomla. 

Después  de  ella  la  supervivencia  ha  variado  de  dos  á  ocho  aftos; 
después  de  la  gastroenterostomia  la  muerte  ha  sobrevenido  en  casos 
excepcionales  de  dos  á  dos  y  medio  afios;  con  más  frecuencia  ha  sido 
á  los  seis  y  medio  meses,  cuando  la  operación  se  ha  practicado  como 
último  recurso;  sin  embargo,  aun  en  las  malas  condiciones  en  qne 
entonces  se  encontraban  los  enfermos,  la  alimentación  se  hace  posi* 
ble,  los  vómitos  desaparecen  y  el  apetito  renace,  al  punto  que  du* 
rante  algunos  meses  el  enfermo  parece  volver  á  la  salud^  pero  la 
Ilusión  dura  poco  y  la  caquexia  prosigue  su  obra. . 

La  localización  del  tumor  en  el  pilero  constituye  la  primera  indi* 
cación  operatoria^  habiendo  entonces  más  probabilidades  de  poder 
hacer  una  operación  radical,  porque  los  síntomas  son  más  precoces 
y  el  tumor  es  más  fácil  de  quitar. 

Se  aconsejará  la  operación  si  se  cree  limitado  el  tumor  y  fácil- 
mente accesible;  para  ello  se  tendrá  en  cuenta  el  tiempo  transcurri- 
do desde  el  comienzo  de  la  enfermedad. 

Los  casos  en  que  la  ablación  del  tumor  es  posible  son  bastante 
limitados,  sobre  todo  en  razón  de  las  contraindicaciones  opera- 
torias. 

Por  el  contrario,  puede  haber  con  más  fóócuenola  ocasión  de  ha- 
cer la  gastroenterostomia,  operación  de  necesidad  que  puede  pro- 
longar la  existencia  de  los  enfermos  amenazados  de  muerte  inme- 
diata por  inanición. 

En  resumen:  aun  cuando  pequefto  número  de  cancerosos  puede 
ser  operado,  es  necesario  no  desechar  sistemáticamente  la  interven- 
ción, sino  aplicarla  según  las  Indicaciones. 
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La  hernia  epÍ9á»tHea^  por  Alejandro  Hilas.  (The  Edinburgh  Méd.  Journal,  Abril  190d. 
Bmme  dé  Thirapwtiqut,  16  Jallo  1906.) 

Expone  y  pasa  revista,  con  citación  de  casos,  á  todas  las  hernias 
de  la  línea  bJanca  que  se  presentan  entre  el  ombligo  y  ei  apéndice 
xifoides. 

£1  aspecto  Hpomatoso  de  maclias  de  ellas,  su  redactibilidad  ha- 
bitual,  así  como  la  intermitencia  de  su  aparición,  son  hoy  bien  cono- 
cidas. En  la  adolescencia  es  cuando  se  las  encuentra  pon  más  fre- 
cuencia. 

Miles  parece  creer  que  su  tendencia  A  la  curación  espontánea  es 
rara,  cuando  sucede  más  bien  lo  contrario;  porque  muchos  de  estos 
jóvenes  que  se  han  visto  una  vez  no  vuelven  más.  De  otra  parte,  la 
incomodidad  de  los  vendajes  destinados  á  contenerlas  es  tal,  que  no 
son  tolerados. ' 

En  realidad,  si  las  hernias  no  están  situadas  en  un  punto  máxi- 
mo de  presión  abdominal  y  no  aumentan  más  que  por  los  esfuer- 
zos, en  particular  los  de  la  tos,  sería  necesario  más  bien  admitir  que 
la  musculatura  abdominal  favorece  su  curación  espontánea  desarro* 
liándose. 

Miles  hace  resaltar  con  justa  razón  que  son  susceptibles  de  es- 
trangulación súbita,  aun  cuando  no  hubiesen  hasta  entonces  moles- 
tado á  quien  las  tiene.  Este  es  motivo  suficiente  para  justificar  su 
opinión  de  que  toda  hernia  permanente  de  esta  reglón  debe  ser  tra- 
tada por  la  cura  radical,  sencilla  y  fácil  cuando  no  ocurre  acciden- 
te alguno. 

Para  ello  se  descubre  el  anillo  por  una  incisión  vertical  ó  trans*' 
versal;  se  libera  y  abre  el  saco,  se  le  divide  si  es  necesario  antes  de 
ligarle,  y  se  le  fija  al  interior  del  abdomen  por  una  sutura  con  cat- 
gut (macewen),  de  manera  á  formar  tapón.  En  cuanto  á  los  pilares 
del  anillo,  se  les  suturará  á  punto  entrecortado,  ya  transversa],  ya 
verticalmente,  según  los  casos. 

.  Cuando  se  opera  para  desestrangularla,  la  incisión  semilunar  pa- 
rece preferible,  para  evitar  la  vecindad  de  los  intestinos,  no  pocas 
veces  cercanos;  siendo  tan  sencillo  como  en  las  otras  hernias,  reco*- 
nocido  y  quitado  el  obstáculo,  hacer  la  resección  del  asa  del  yeyu- 
no gangrenada  y  reuuir  sus  extremos.  Si  los  vómitos  persisten,  se 
harán  cesar  por  el  lavado  del  estómago. 


La  palpaeián  del  apéndice  vétwíieutar  v  $u  valor  en  la  apondiciíii  erániea^ 
por  M.  Th.  Hansiiuuui.  (Bouiék,  VraUh.,  8  Jallo  1906.) 

Según  la  mayor  parte  de  los  autores,  el  apéndice  no  seria  acce- 
sible A  la  palpación  más  que  cuando  estuviera  espesado  y  tumefac- 
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tOy  por  lo  qae  todo  apéndice  que  se  deja  tocar  es  considerado  como 
enfermo.  Pero  no  lo  cree  asi  Hansmann,  que  ha  podido  convencerse, 
por  el  contrario,  que  cuando  no  existen  condiciones  desfavoralyles 
(gran  panículo  adiposo,  meteorismo,  tensióD  muscular  exagerada, 
hiperestesia  de  la  pared  abdominal,  eto.)>  el  apéndice^  aun  siendo 
normal,  no  escapa  á  la  palpación,  con  tal  qae  sea  practicada  metó- 
dica y  regladamente. 

Antes  dé  proceder  á  su  busca  es  necesario  determinar  la  situa- 
ción topográfica  y  el  estado  de  los  órganos  abdominales,  en  partiou* 
lar  del  intestino  grueso,  del  ciego,  y  la  presión  del  intestino  delga* 
do  que  á  él  aboca,  que  hay  riesgo  de  confundir  con  el  apéndice. 

Según  su  experiencia,  la  palpación  del  apéndice  presentarla  ra^ 
lor  considerable,  sobre  todo  para  diagnosticar  la  apendicitis  crónica, 
mucho  más  frecuente  que  la  aguda,  pero  la  más  comúnmente  des- 
conocida. Ante  todo  se  averigua  habitualmente  el  punto  de  ICaC' 
Bumey:  si  está  doloroso  se  afirma  la  existencia  de  la  apendicitis,  y 
se  la  niega  si  no  lo  es.  Y  nada  menos  exacto,  puesto  que  no  tradu- 
ciendo más  que  la  sensibilidad  de  ciertos  plexos  nerviosos  de  la  ea^^ 
vidad  abdominal,  puede  obnervarse  con  ñ*ecuencia,  sobre  todo  en 
los  sujetos  nerviosos,  en  ausencia  de  toda  lesión  apendicular,  pn- 
diendo  permanecer  indolente  en  casos  evidentes  de  apendicitis.  Sólo 
cuando  por  palpación  se  nota  el  apéndice  doloroso,  espesado  ó  tu- 
mefacto, puede  afirmarse  categóricamente  la  existencia  de  la  apen- 
úicitis  crónica. 

El  método  de  Hausmann  se  recomienda  en  particular  en  los  ca- 
sos  de  apendicitis  latentes,  que  evolucionan  sin  dar  lugar  á  mani- 
festaciones morbosas  estimables,  y  en  los  .de  apendicitis  larvadas 
(Ewald),  en  las  que  los  dolores  pueden  faltar,  reemplazados  por  fe- 
nómenos dispépticos  gasti-o-intestinales  con  diarrea  ó  constipación, 
ó  significarse,  no  en  la  región  de  la  fosa  iliaca  derecha,  sino  en  otra, 
como  el  epigastrio  ó  la  ilíaca  izquierda.  Conviene  hacer  notar  que 
por  la  palpación  de  cualquier  órgano  abdominal  es  fácil  provocar 
dolor,  no  á  su  nivel,  sino  en  otro  punto,  que  corresponde,  sea  á  un 
ganglio  celíaco  unido  á  la  viscera  por  plexos  del  simpático,  ó  la  dis* 
tribución  de  estos  plexos  mismos.  Este  fenómeno  de  tran9mi9iónát\ 
dolor,  que  se  observa  en  las  flegmasías  del  apéndice  lo  mismo  qae 
en  las  afecciones  de  todos  los  órganos  abdominales,  es  susceptible 
de  inducir  á  error  á  poco  que  se  tenga  tendencia  á  basar  el  diag- 
nóstico exclusivamente  sobre  determinado  punto  doloroso. 

Casos  hay  en  que  la  situación  del  apéndice  hace  la  palpación  di- 
fícil: tal  sucede  cuando  está  detrás  del  ciego;  y  otras,  por  el  con- 
trario, es  fácil,  como  acontece  siempre  que  se  dirige  hacia  adelante, 
pasando  sobre  el  músculo  psoas. 
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Tratamiento  operatorio  do  loe  eMtr€ehee$§  íúboreulotaM  Íaie$UnaU$  miUllplM,-  por  H.  Ito 
y  8.  Asaban.  (DetU$ek6  Zeitiek,  f,  OMr.  LZZXH,  i^) 

Estas  estreobecefl  son  menos  raras  que  se  oreia;  han  sido  Objeto 
de  intervenciones  relativamente  numerosas;  pero  si  la  indicaoión 
del  tratamiento  quirúrgico  es  admitida  por  todos,  la  elección  de  pro- 
cedimiento es  discutible  con  frecuencia:  de  aqui  el  interés  de  publi- 
car y  analizar  los  hechos  nuevos. 

Ito  y  Asahara  exponen  cinco  casos:  en  tres  practicaron  la  entero- 
anastomosis/uno  la  reaeodón  y  uno  la  simple  laparotomía  explora- 
dora,  y  he  aquí  el  resumen  de  las  comprobaciones  hechas  y  los  resul- 
tados operatorios: 

Primer  enfermo.  Cuatro  estrecheces  muy  avanzadas,  y  otras  en 
serie  insignificantes  en  el  íleon,  con  hipertrofia  y  dilatación  de  los 
segmentos  intermedios;  se  evacuó  el  contenido  por  incisión  del  asa 
declive,  que  se  suturó;  el  yeyuno  fué  anastomosado  A  la  parte  infe- 
rior del  íleon:  curación  operatoria,  seguida  de  mejoría  fanciooal  de 
algunos  meses;  muerte  de  tisis  galopante. 

Segundo.  Todo  el  segmento  íleo-cecal  transformado  en  tumor 
con  tres  estrecheces  circulares,  en  80  centímetros  del  íleon;  se  anas- 
tomosa  el  colon  transverso  con  el  íleon  inmediatamente  por  encima 
de  la  .estrechez  más  elevada;  un  año  más  tarde  había  ganado  siete 
kilos,  y  podía  trabajar  todos  los  días. 

Tercero.  Joven  de  diez  y  siete  aflos:  región  íleo-cecal  estrechada, 
cicatricial,  apenas  permeable;  20  centímetros  más  arriba,  en  el  co- 
lon, segunda  estrechez,  que  apenas  dejaba  pasar  el  índice,  y  más 
arriba  otras  superficiales;  se  anastomosa  el  colon  ascendente  al  íleon 
por  encima  de  la  segunda  estrechez;  siete  meses  después  había  ga- 
nado 15  kilos  y  tenía  salud  excelente. 

Coarto.  Mcyer  de  treinta  y  nueve  aflos,  muy  caquéctica:  en  el 
íleon,  á  91  centímetros  de  la  válvula  íleo-cecal,  estrechez  muy  acen- 
tuada, y  otras  tres  más  altas,  distantes  de  25  á  30  centímetros,  algo 
menos  pronunciadas;  resección  de  todo  el  segmento  intestinal  de 
95  centímetros  de  extensión;  los  dos  extremos  fueron  cerrados,  y  su 
extremidad  anastomosada  lateralmente:  muerte  á  las  cuarenta  y 
ocho  horas. 

T  quinto.  Más  de  20  estrecheces  cicatriciales  á  lo  largo  del  in- 
testino delgado;  pared  intestinal  espesada;  serosa  sembrada  de  nó* 
dulos;  apéndice  doblado  de  volumen  y  adherente  al  ciego,  también 
hipertrofiado;  se  cerró  el  vientre;  á  los  dos  y  medio  meses  habia  cier- 
ta mejoría  funcional. 

Aparte,  pues,  del  último  caso,  que  recuerda  los  de  mejoría  fiín- 
ctonal  notable  después  de  simples  laparotomías  exploradoras,  hay 
una  resección  seguida  de  muerte,  tres  entero-anastomosis,  con  una 
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muerte  tardía  por  tisis  galopante,  y  dos  casos  de  resaltados  ulte- 
riores excelentes,  comprobados  al  cabo  de  siete  meses  y  un  afto:  de 
aquí  que  ellos  prefieran  la  entero-anastomosis. 

Beconooen,  sin  embargo,  que  la  eleeción  del  método  operatorio 
no  debería  ser  impuesta  de  antemano,  y  depende  del  estado  de  re- 
sistencia g^ieral  del  sujeto,  en  particular  del  estado  del  pulmón,  y 
de  iai|  condiciones  locales  que  la  laparotomía  reirele.  Las  interven- 
ciones á  las  cuales  se  ha  recurrido  son  múltiples:  sobre  72  observa- 
ciones recogidas  se  hallan  exclusiones  totales  d^  intestino,  dilata- 
ción digital,  enterostomía,  operaciones  enteroplástloas,  etc.;  pero,  en 
realidad,  es  entre  la  reseoolón  y  la  anteroanastomosis  entre  las  que 
hay  discusión;  se  cuentan  24  resecciones  con  cuatro  muertes,  ha- 
biendo resecciones  dobles  y  aun  triples;  24  enteroanastoraosis  con 
9  muertos,  5  por  caquexia,  que  no  deben  ser  incluidos  en  el  pasivo 
de  la  operación,  « 

La  resección  se  debe  considerar  como  la  intervención  más  com- 
pleta y  racional;  pero  en  un  sujeto  muy  débil  sus  peligros  no  debed 
ser  desconocidos;  y  de  otra  parte,  la  enteroanastomosls,  después  de 
haber  hecho  cesar  de  ordinario  de  modo  brusco  los  acoideateb  fon- 
cionales,  pone  al  enfermo  en  un  estado  general  que  le  permite,  si  es 
tiempo  todavía,  triunfar  del  mal  y  curar  de  su  tuberculosis  local. 

Estas  curaciones  no  serían,  según  ellos,  excepcionales,  y,  á  su 
juicio,  la  anastomosis  intestinal  bien  hecha,  extensa,  tiene  indica- 
piones  mucho  más  frecuentes  que  la  resección. 


TratamimUo  d$  la  diarrea  erániea  por  la  apéndieoitamia^  por  8,  GMit,  (Bü9Un  «i«4. 
And,  Surg.  «7.,  6  Sep.  1908.) 

Fúndase  la  opinión  de  Gant  en  el  tratamiento  por  apendicosto- 
mía  ó  cecQstomía  de  9  casos  de  colitis  ulcerosa  persistente  y  de 
diarrea  clásica. 

En  8  casps  el  apéndice  fué  levantado,  ^ado  á  la  piel,  abierto 
allí  é  intrpdfiqida  una  sonda;  en  el  9.^  fué  abierto  el  ciego  é  intro- 
ducido ej^^Ki^na  sonda. 

,  La  9|if  pdioostomía  es  operación  sencilla  y  no  más  peligrosa  que 
la  de  la  apendicitis  en  frío. 

•  Las  irrigaciones  se  hacen  inmediatamente  con  solución  salina, 
Agaalielada  ó  soluciones  de  ácido  bórico,  ;permanganato  potásico, 
ictiol  ó  nitrato  de  plata. 

Los  trastornos  intestinales  cesaron  en  seguida  después  de  la  ope- 
ración ó  de  la  primera  irrigación,  volviéndose  las  cámaras  casi  nor- 
males en  algunos  días,  con  poca  sangre  ó  moco. 

Las  irrigaciones  deben  ser  hechas  todos  los  días  y  en  cantidad 
suficiente  para  limpiar  por  completo  el  intestino.  La  sonda  no  ha 
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sido  necesaria  más  qae  cnimda  la  abeitnra  tenia  tendencia  &  ce«» 
rrarse.  El  apéndioe  ee  ha  inante&ido  abierto  de  tres  á  doce  meses, 
se  ha  cerrado  espontáneamente  en  unos  casosf  y  en  otros  ha  sido 
necesario  canterisar  hi  mucosa  para  cerrar  el  orificio. 

La  sola  conseoneneia  desa^adable  es  ana  pequeña  hernia  ab- 
dominal. 

En  un  caso  el  apéndice  estaba  obliterado,  y  fué  necesario  hacer 
la  ceoostomia  después  de  haber  quitado  el  apéndice. 


Tni^mimto  dé  la  pm-itofUU»  tábértiao$a,  por  ThomM  GptJirle»  (The  Praetítioner,  Hayo 

7  Junio  1906.) 

En  cualquier  caso  de  peritonitis  tuberculosa  el  método  de  trata- 
miento depende  mucho  de  la  forma  de  la  enfermedad.  A  este  res- 
pecto, Quthrie  distingue  tres  fbrmas:  ascitica,  fibrosa,  caseosa  6  ul- 
cerosa, siendo  las  formas  intermediarias  muy  comunes. 

Recuerda  las  líneas  principales  del  tratamiento  médico,  discute 
el  quirúrgico  y  ensaya  á  indicar  ei  más  conveniente  en  cada  va- 
riedad. 

En  todo  tiempo  se  han  empleado  gran  ntmero  de  medicamen- 
toec  las  fricciones  mercuriales  sobre  el  vientre  gozan,  quizás,  de  la 
más  grande  reputación;  las  embrocaciones  iodadas  han  sido  muy 
empleadas,  al  mismo  tiempo  que  el  aceite  de  hígado  de  bacalao  al 
interior;  se  han  señalado  éxitos  después  de  las  inyecciones  de  solu- 
ción iodo-iodurada,  de  fricciones  iodoformadas,  de  inyecciones  de 
naftot  alcanforado,  de  aceite  de  hígado  de  bacalao  creosotado  y  de 
guayacol  al  interior. 

Si  los  métodos  empleados  por  los  médicos  tienen  algo  de  empíri- 
co, se  puede  decir  lo  mismo  de  los  quirúrgicos.  Spencer  Wells  fué 
el  primero  que  en  1862  hizo  una  laparotomía  en  una  peritonitis  tu- 
berculosa, creyendo  operar  un  tumor  del  ovario;  contra  lo  que  es- 
peraba, la  curación  fué  completa;  desde  entonces  se  ha  comprobado 
con  fk'eouenoia  el  mlsuio  hecho. 

Se  ha  propuesto  la  simple  aspiración  del  líquido;  pero  no  es  más 
que  una  operación  paliativa,  porque  el  liquido  se  reproduce  en  se- 
guida; rara  vez  se  produce  la  curación  después  de  muchas  pun- 
ciones. 

Después  de  la  laparotomía  simple,  seguida  de  evacuación  del  li- 
quido, éste  se  reproduce  frecuentemente,  pero  con  más  lentitud, 

Jja,  mayor  parte  de  los  ciri^janos  se  pusieron  de  acuerdo  en  reco- 
nocer que  lo  mejor  es  la  abertura  simple,  no  acensuando  ni  el  lava* 
do  ni  el  dreni^e;  se  puede,  sin  embargo,  lavar  la  cavidad  abdomi- 
nal con  agua  esterilizada  ó  con  solución  salina  normal  á  la  tempe- 
ratura del  cuerpo.  Algunos  han  introducido  una  pequefta  cantidad 
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de  glioerina  iodoformada,  y  otros,  enfln,  consideran  que  el  aire  y 
la  Inz  tienen  acción  .caradora,  recomendando  la  exposición  &  estoi 
agentes  durante  diez  á  quince  minutos. 

Es  bastante  difloil  juzgar  el  pronóstico  del  tratamiento  médioo  y 
quirúrgico.  Según  la  estadistiaa  de  Guthrie,  la  proporción  demaer- 
tes  es  más  elevada  por  la  operación,  y  más  la  de  curaciones  .por  tra- 
tamiento módico. 

En  la  forma  ascitioa  se  esftá  de  aoaerdo  en  reconocer  la  necesi- 
dad de  evacuar  el  liquido. 

Guthrie  aeons^a  comenzar  por  un  tratamiento  general  médioo; 
y  si  al  cabo  de  cuatro  á  siete  semanas  no  hay  mejoría,  recurrir  at 
quirúrgico,  sobre  todo  á  la  laparotomía,  si  la  enfermedad  data  de 
>argo  tiempo.  El  dreni^e  y  el  iodoformo  no  están  indicados  más  qae 
en  caso  de  supuración. 

-  En  la  forma  plástica  fibrosa  no  hay  lugar  á  intervenir;  la  lapa- 
rotomía no  debe  ser  empleada  más  que  como  último  recurso  en  caso 
de  lesiones  progresivas;  en  ellos  es  en  los  que  el  cirujano  podrá  en- 
contrarse en  presencia  de  síntomas  de  obstrucciÓQ  Intestinal  agada, 
y  tendrá  á  veces  que  hacer  enteroanastomosis  después  de  la  resec* 
ción  de  una  parte  del  intestino. 

En  la  forma  caseosa  ó  ulcerosa  la  laparotomía  no  podrá  interve- 
nir igualmente  más  que  en  último  caso;  la  emulsión  de  iodoformo 
encuentra  aquí  su  empleo  en  los  abscesos  tuberculosos. 

Gruthrie  piensa  que  há  contribuido  á  las  megorlas;  pero  qae  si  el 
pronóstico  de  la  peritonitis  tuberculosa  es  más  favorable  hoy  que 
antes  de  ahora,  es  porque  la  enfermedad  se  ha  beneficiado  tambiéa 
del  tratamiento  general  dirigido  contra  la  tuberculosis. 


Nuevo  proeedimiéHÍo  dé  palpación  renal^  por  OoniAles  Campo.  (El  Siglo  MiMeOt 
núm.  2.768,  17  VoYiembre  1906.) 

Por  tratarse  de  un  procedimiento  espallol,  y  ser  dado  á  conocer 
en  un  artículo  acerca  de  «La  nefroptosis  como  causa  de  gastropa- 
tías»,  nos  creemos  obligados. á  transcribirlo. 

«Es,  en  resumen,  una  modificación  del  procedimiento  de  Glenard, 
como  el  de  Soupault  lo  es  del  de  Guyon. 

«Colocamos  en  pinza  la  mano  izquierda  (para  explorar  el  riftón 
derecho,  y  la  opuesta  para  el  izquierdo),  como  en  el  procedimiento 
de  Glenard,  Inmediatamente  por  debigodel  reborde  costal;  la  cara 
palmar  de  los  dedos  índice,  medio  y  anular  de  la  otra  mano  la  apli- 
camos sobre  la  fosa  ilíaca  del  mismo  lado,  y,  ejerciendo  con  estos 
dedos  presión  bastante  acentuada,  los  hacemos  resbalar  en  sentido 
ascendente  hasta  llegar  al  pulgar  de  la  mano  que  está  f^a;  y  si  el 
rifión  se  encuentra  descendido,  le  tocan  seguramente, y  con  facilidad 
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sama,  los  dedos  qae  van  ascendiendo.  Si  no  le  hallamos,  puede  oqut 
sistir  en  qne  no  haya  nefroptosis  ó  en  qae,  habiéndola,  sea  de  pri? 
mero  ó  segando  grado,  en  cuyo  caso,  invitando  ai  enfermo  á  que 
haga  inspiraciones  pr<^anda»,  le  sentiremos  bajar  entre  la  pintt  que 
forma  la  mano  fija,  y  lograremos  con  ella  sajetarlo;  si  con  la  mano 
qae  deslizamos  de  abajo  á  arriba  caemos  sobre  él,  le  impulsamos  tía: 
da  la  región  qae  debiera  ocupar,  aflojando  al  mismo  tiempo  la  pin* 
za  Gonstitaida  por  los  otros  dedos,  sintiendo  entonces,  eon  claridad 
mayor  que  la  que  da  ningún  otro  proceder,  cómo  el  órgano  pasa  rá- 
pidamente á  ocapar  el  hueco  que  había  abandonado,  separando  las 
ramas  digitales  de  la  pinsa  que  dificultaba  su  ascensión. 

»En  los  últimos  afios,  y  desde  que  empleamos  sistemAti^mente 
nuestro  procedimiento  de  exploración,  hemos  comprobado  multitud 
de  veces  la  existencia  de  esta  ptosis,  en  aiganos  casos  cuando,  ni  si- 
quiera la  sospechábamos^  y  en  enfermos  qae,  vistos  poco  antes  por 
compafiecQs  muy  iiastrados,  pero  acaso  -  menos  familiarizados  que 
nosotros  con  el  reconociauento  de  las  afecciones  abdominales,  no  ha-» 

bían  sido  diagnosticados  de  nefroptosis.» 

Dr.  Yaoüs 

Qinecologia. 

Sobre  la  edamptia^  por  el  Dr.  Bseh.  (ZeiUeh,  für  Oeb.  und  Óynák,  1006.) 

•       '  •  ! 

Ocúpase  el  autor  en  este  trabajo,  elaborado  en  la  Glinina  del  pror 
fesor  Olshausen,  de  la  estadística  correspondiente  al  quinqueulQ 
de  1900  á  1905,  acerca  de  los  casos  de  eclampsia  observados  en 
aquélla  durante  este  espacio  de  tiempo,  y  que  ascienden  ú  496  con 
una  frecuencia  en  relación  al  número  de  partos  asistidos  de  7,45 
por  100. 

De  estos  casos  corresponden  á  las  primíparas  el  78,3  por  100  y  A 
las  multíparas  el  21,7  por  100,  habiéndose  observado  nueve  reoidi^ 
vas  de  eclampsia  en  los  496  casos.  Existía  albúmina  en  las  orinas 
del  15,7  por  100  de  los  casos;  y  después  de '  haberse  verificado  el 
parto,  las  crisis  de  eclampsia  no  repitieron  en  el  49,8  por  100  de  los 
casos.  Durante  el  parto  hubo  que  intervenir  77  veces  de  100,  prac- 
ticando la  dilatación  de  varios  modos:  con  el  dilatador  de  Schultze, 
con  el  de  Bossi,  con  la  mano,  con  el  globo  de  goma,  con  las  incisio- 
nes múltiples. 

La  mortalidad  global  faé  de  21,4  por  100.  La  mortalidad  de  la 
eclampsiíí poat'partum,  de  15,4  por  100.  La  de  los  niños  (viables)  fué 
de  22  J  por  100. 

A  pesar  de  todo,  el  autor  es  partidario  de  la  intervención  activa 
y  cree  que  debe  aplicarse  el  fórceps  ó  practicar  la  versión  en  cnan- 
to la  dilatación  del  cuello  sea  suficiente.  Si  el  feto  está  muerto,  se 
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reenrrirá  &  Ja  embriotomía  oaanto  antes.  Caañdo  el  estado  general 
es  may  malO|  el  coma  profundo, el  palso  rápido  ó  la  temperatarase 
eleva,  dice  que  debe  tei*minarse  el  pavto  inmediatamente;  lo  mismo 
si  se  trata  de  una  primípara  de  bastante  edad  ó  en  el  caso  de  qae  la 
cantidad  de  albúmina  sea  considerable.  Y  como  actualmente  en 
Alemania  están  en  competencia  el  dilatador  de  Bossi  y  la  operación 
cesárea  vaginal  de  Dührsen  ó  histerotomfa  medía  anterior,  reoo* 
mlenda  estqs  procedimientos  para  dilatar  rápidamente  el  cuello. 

Pero,  siendo  el  objeta  de  estas  revistas  breves  poner  al  médico 
práctico  al  corriente  de  muchos  asuntos  en  pocas  lineas  y  darle  me* 
dios  fáciles  para  luchar  con  accidentes  tan  graves  como  el  que  nos 
oeupa,  no  todos  se  encontrarán  en  condiciones  de  recurrir  á  los  últi- 
mamente propuestos  por  el  autor  del  trabajo  que  extractamos. 

Por  esto,  y  aunque  en  tiempo  oportuno  pueda  y  deba  interve- 
nir el  médico  como  aconseja  el  Dr.  Esch,  bueno  es  que  sepa  tratar 
la  eclampsia  en  sus  distintos  periodos,  empezando  por  prevenirla 
en  el  embarazo,  analizando  desde  el  sexto  mes  la  orina  y  combatien- 
do la  albuminuria  con  la  dieta  láctea,  las  aguas  alcalinas,  los  lazan* 
tes,  etc.  Y  una  vez  en  presencia  del  ataque,  seguir  la  conducta,  que 
es  la  nuestra  con  ligeras  variantes,  recomendada  recientemente  por 
Mr.  Pouliot  en  los  Archives  m&dieoehirurgicales,  de  Poitou. 

1.^  Durante  el  acceso. — Hay  que  impedir  que  la  enferma  se  las- 
time ó  se  muerda  la  lengua.  El  medio  mejor  para  conseguirlo  es 
aprovechar  un  momento  en  que  tenga  la  booa  abierta  é  introducir 
nn  pafiuelo  plegado  en  forma  de  corbata,  que,  extendido  de  una 
á  otra  comisura  labiales,  aplicará  la  lengua  contra  el  suelo  de  la 
boca. 

Hay  que  calmar  el  acceso  lo  más  pronto  que  sea  posible  valién- 
dose del  cloroformo  en  inhalaciones  y  administrado  larga  manu  con 
la  mascarilla  6  una  compresa,  no  cesando  en  la  cloroformización  has- 
ta (]^ue  hayan  desaparecido  los  movimientos  convulsivos.  En  cuanto 
reaparezcan  los  signos  precunsores  del  acceso,  debe  repetirse  la  clo- 
roformización. 

No  hay  inconveniente  en  asociar  á  este  medio  la  inyección  sub- 
cutánea de  un  centímetro  cúbico  de  extracto  fluido  de  veratrum 
viride^  acei*ca  de  cuyas  propiedades  nos  hemos  ocupado  ya  en  esta 
Revista.  Cuando  no  haya  cloroformo,  se  recomiendan  las  inyeccio- 
nes de  clorhidralo  de  morfina  (hasta  tres  centigramos  en  una  hora), 
pero  es  más  peligrosa  y  menos  eficaz  que  el  cloroformo. 

El  extracto  fluido  de  veratrum  viride  puede  repetirse  á  la  mis> 
ma  dosis  de  un  centímetro  cúbico  si  á  las  dos  horas  de  la  primera 
inyección  no  se  calman  ó  disminuyen  los  accesos,  sirviendo  de  gaia 
para  suspenderlo  el  descenso  del  número  de  pulsaciones  radiales 
hasta  60. 
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2.^  Bn  el  inttwwüo  dalos  accesos. — Saprimir  toda  cansa  de  qxoí- 
tación,  evitar  el  raido  y  la  Imz,  no  practicar  el  tacto  vaginal  sina 
cnando  faere  necesario,  evacuar  la  vejiga,  diaponer  dieta  hidrica 
absolnta,  enemaa  de  agaa  hervida  ó  de  añero  artificial ,  sobre  todo 
enemas  de  doral  á  altaydosis: 

Hidrnto  de  cloral 4á6  gramos. 

TeniA  de  huevo Núm.  1. 

Leche. 100  gramoSé 

Suspéndase  para  un  enema  que  se  repetirá  tres  veces  en  las  veintioua-> 
tro  horas. 

Para  disminuir  la  hipertensión  arterial,  si  es  muy  exagerada, 
se  hará  uso  de  la  sangría,  pues  no  solamente  exonera  de  un  modo 
brusco  la  circulación,  sino  que  sustrae  gran  cantidad  de  toxinas^ 
Para  ser  útil  debe  ser  abundante  (400  ¿  500  gramos  según  las  enfer- 
mas) y  practicada  cnando  se  haya  calmado  el  acceso. 

Mr.  Pouliot  no  es  partidario  de  las  inyecciones  masivas  de  sue- 
ro, ni  de  la  pilocarpina  y  los  bafios  calientes  diaforéticos. 

Si  á  pesar  de  estos  medios  los  accesos  de  eclampsia  se  repiten, 
entonces  tendría  lugar  la  intervención  obstétrica  como  acensúa 
Esch,  provocando  el  parto,  sobre  todo  si  el  nifio  es  viable. . 

Hoy  que  surge  una  nueva  teoría  sobre  la  etiología  de  la  eclamp: 
sia  puerperal,  basada  en  los  estudios  de  Vassale,  quien  ha  demos* 
trado  que  la  abolición  de  la  función  paratiroidea  determina  rápida- 
mente la  muerte  de  los  animales  con  fenómenos  tetánicos  y  convul- 
sivos; teoría  paratiroidea  comprobada  por  Pepere,  Zanfrognini  y 
Dionisi,  con  observaciones  anatomo-patológicas  que  en  cadáveres 
de  eclámpsicas  han  puesto  en  evidencia  la  alteración  ó  falta  congé- 
nita  de  una  ó  más  paratiroides,  así  como  las  observaciones  clínicas 
hasta  ahora  realizadas  prueban  los  efectos  beneficiosos  de  la  cura 
paratiroidea  en  la  eclampsia  puerperal,  tenemos  en  la  paratiroidu 
na  Viueále  del  Instituto  Seroterápico  de  Milán  un  nuevo  recurso 
para  combatir  tan  grave  accidente,  administrando  dicho  medica- 
monto  orgánico  por  la  vía  gástrica  á  la  dosis  de  100  á  150  gotas 
fraccionada  en  las  veinticuatro  horas. 


Loi  imiféeeáoné$  dé  steopolamtna  «n  la  hipérem¿$i$  dé  Uu  éMbariuadaé  y  en  loé  vómito» 
qué  acompañan  d  algunoé  lééionéé  utérina$,  por  Gasea  y  Díes,  de  Tarín.  (ArchMo 
italiano  di  ainécologia,  Oelabre  190S.) 

Según  las  observaciones  hechas  por  los  autores  de  este  trabi\¡o 
en  el  Instituto  de  Patología  Quirúrgica  de  Turín,  la  escopolamina 
administrada  á  ladosiade  Vt  ^  ^  miligramo  una  ó  dos  veces  al  día^ 
antea  de  las  comidas,  ya  sola  ó  asociada  á  la  Qiorfina  (Vi  á  1  centi- 
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f^ftino),  sQprítne  los  vómitos  del  eitibaraío,  Un  molestos  y  tan  re- 
beldes á  veces  á  todos  los  tratámientdUB.  * 

Sirvieron  de  base  á  esta  apHeacidn  de  la  escopolamina  los  esta^ 
dios  hechos  en  Cirn^fa  con  la  anestesia  mixta,  que  demostraron 
que  la  inyección  previa  de  este  medicamento  evitaba  los  vómitos 
del  cloroformo;  y  en  las  seis  embarazadas  sometidas  á  estas  inyec- 
ciones, y  qae  se  hallaban  en  el  primer  tercio  de  la  gestación,  con  vó- 
mitos rebeldes,  lo  mismo  qae  en  tres  mij^eres  afectaa  de  inflamacio- 
nes y  neoplasias  del  útero,  los  resultados  faeron  satisfactorios. 


La  nueU^na  <n  «{ tratamiento  de  la  Mpticémia,  por  PolUk.  (Árch,  f,  Gy».,  BiL  18.) 

No  es  el  autor  dé  este  trabajo  el  único  que  ha  empleado  con  éxi- 
to la  nacleina  para  combatir  las  infecciones  post-operatorias;  hay 
varios  cirujanos  qae  la  recomiendan  como  medio  preventivo.  Des- 
pués de  hacer  un  estudio  del  núdeoprateido  y  de  sa  acción  bacteri- 
cida, y  de  pasar  revista  á  los  diferentes  medios  que  se  han  puesto 
en  práctica  para  tratar  las  infecciones  puerperales  (sueros  anties* 
treptocócicos,  colargol  Gredé,  ligadura  de  las  venas  hipogástrloas 
y  espermáticas),  dice  que  en  dos  casos  ha  recurrido  á  las  inyeccio- 
nes subcutáneas  de  una  mezcla  de  nucleína  y  solución  de  cloruro 
de  sodio,  habiendo  obtenido  la  curación. 

En  el  primero  se  trataba  de  un  piosalpinx  gonooócico  adherido 
al  omento  como  el  útero,  que  se  encontraba  en  retroflcxión  ^a,  ha- 
biéndose roto  el  saco  purulento  durante  la  extirpación  y  vertido  el 
pus  en  el  peritoneo;  en  él  segando  tíaso,  de  prolapso  útero-vaginal, 
se  practicó  una  ventrofljación  por  el  procedimiento  Leopold  Czerny. 

Ambas  operadas  tuvieron  desde  el  segundo  día  fiebre  alta  y 
pulso  muy  frecuente,  indicio  cierto  de  una  infección  grave.  Practi- 
cadas las  inyecciones  de  nucleína,  j)ájó  lá  fiebre  y  la  convalecencia 
continuó  normal. 

Como  los  mismos  buenos  resultados  refieren  otros  oiri^anos, 
vale  lá  pena  de  seguir  experimentando  la  acción  de  la  nucleina, 
aun  á  titulo  de  medio  preventivo,  en  todos  los  casos  de  cirugía  ab- 
dominal que  ofrezcan  incidentes  por  los  cuales  podamos  temer  ana 

infección. 

Dr.  Gutuírrbz 

Neurología  y  Bleotrot^rApia. 

l,-^Traiami9nto  eléctrico  de  la  jota,  por  Á.  Zimmern.  (Le  MoU  Thérapeutique,  Jallo  190S.) 

El  objeto  de  este  tratamiento  local  consiste  en  sustituir  los  depó- 
sitos uráticos  insolubles  precipitados  en  el  cartílago  y  en  los  tejidos 
periarticulares'por  una  sal  úrica  soluble:  el  urato  de  litina. 
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Desde  Lípowitz,  que  seftaló  la  propiedad  qne  poseen  las  sales  de 
Ijtina  de  disolver  las  conoreclone»arátioaB,  se  han  venido  empleando 
estas  sales  eu  el  tratamiento  general  de  la  gota,  oon  el  fin  de  disolver 
las  inflltraoiones  y  masas  tofáceas.  La  reacción  de  las  sales  dé  litlna 
sobre  las  sales  aricas  ha  sido  evidenciada  invUro  por  Oarrod. 

La  técnica  á^  la'  ionización  iitinica  consiste  en  la  impregnación 
del  electrodo  activo,  ánodo,  de  nna  solución  caliente  de  clorare  de 
litio  al  2  por  100,  anmentando  su  alcalinidad  con  ana  débil  cantidad 
de  litina  cAastica  (5  decigramos  por  litro),  colocando  dicho  electro» 
do  exactamente  aplicado  á  un  lado  de  la  artioalación  que  se  va  á 
tratar,  y  el  electrodo  indiferente  se  fija  simétricamente  ai  lado 
opuesto.  Para  estas  aplicaciones  sólo  deben  utilizarse  electrodos  for- 
mados con  tejidos  hidrófilos. 

Guando  las  manifestaciones  gotosas  de  las  extremidades  ocupan 
varias  pequeñas  articulaciones,  es  más  cómodo  emplear  el  bafio  \U 
tinado.  £1  miembro  enfermo  se  sumerge  en  una  solución,  á  igual  con- 
centración que  la  mencionada,  contenida  en  una  cubeta  de  cristal  ó 
porcelana,  y  en  la  q-ue  se  introduce  el  electrodo  activo  representado 
por  una  lámina  de  zinc  ó  de  carbón:  en  un  punto  próximo,  como  el 
muslo  ó  el  brazo,  según  se  trate  de  las  articulaciones  del  pie  ó  de  la 
mano,  se  colocará  el  electrodo  indiferente  de  ancha  superficie.  Bn 
este  caso,  la  penetración  de  la  litina  se  verifica  por  toda  la  superficie 
del  t^umento  en  contacto  con  la  solución,  pero  puede  localizarse 
mucho  la  acción  de  la  corriente  sobre  la  articulación  enferma  envol- 
viendo las  partes  restantes  en  una  venda  aisladora  de  caucho. 

Respecto  de  la  Intensidad  empleada,  varian  mucho  las  cifras  da- 
das por  los  autores:  desde  20  á  50  rail  lamperos,  según  unos,  hasta 
80, 100  y  aún  más,  según  otros.  Gullloz  procura  llegar  hasta  140,  y 
aun  pasa  de  esta  cifra  si  es  posible. 

La  duración  es  generalmente  de  veinte  á  treinta  minutos,  pero 
este  tiempo  deberá  prolongarse  eu  los  casos  en  que  el  enfermo  no  to- 
lere sino  intensidades  pequeñas. 

EiSte  tratamiento  de  las  artropatias  gotosas  ha  llegado  hoy  á  ad^ 
quirir  gran  crédito  con  muy  sobrada  razón,  pues,  principalmente 
en  las  forma»  agudas,  basta  á  menudo  con  un  corto  número  de  sesio- 
nes para  conseguir  la  sedación  de  ios  dolores  y  la  resolución  de  los 
sintomasinflamatorios. 

En  las  formas  crónicas  no  es  raro  observar  una  mejoría  bastante 
notable  y  aun  bastante  rápida. 

Las  indicaciones  del  tratamiento  eléctrico  local  de  la  gota,  reco- 
nocidas unánimemente  por  los  autores,  son  las  siguientes: 

1.*  En  las  formas  subagudas  ó  crónicas,  en  particular  cuando 
las  manifestaciones  articulares  tienden  á  propagarse  y  la  resolución 
es  tardía. 
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2.*  En  las  artritis -gotosas  de  repetloién. 
'  £n  cuanto  al  4;ratamiento  de  los  accesos  francos  agados,  hay 
bastante  disparidad  en  los  jaioios  de  los  prácticos.  Mientras  anos,  si- 
guiendo las  teorías  de  Boucbard,  se  abstienen  por  aquello  de  qae 
cno  siempre  debe  intentarse  moderar  ó  abreviar  el  ataque»,  otros, 
fundándose  en  los  buenos  resultados  conseguidos  y  en  k»  efeotos 
análog^os  que  se  obtienen  en  otras  afecciones  articulares  agudas,  nO 
vacilan  en  recurrir  al  procedimiento  eléctrico»  procurando  detener 
con  prontitud  el  acceso  fluxionar. 

Tr€Uamienio  general.-^É^te,  recomendado  ya  y  puesto  en  prác< 
tica  desde  hace  mucho  tiempo  por  Charcot,  'Boucbard  y  Vigooroiix, 
se  dirige  principalmente  á  cons^uir  el  aumento  de  la  actividad  no; 
tritivadel  organismo  y  la  consiguiente  eliminación  de  los  materia- 
les de  desasimilación  de  los*  tridos.  Esto  se  logra,  como  est&  biea 
demostrado  ya,  porlá  electrización  estática  y  por  las  corrientes  de 
alta  frecuencia  y  tensión,  que  parece  tienen  la  misma  influencia  so* 
bre  el  mecanismo  celular  que  la  primera. 

Algunos  autores  han  preconizado  la  faradización  general  en  se- 
siones diarias,  según  el  método  de  Beard  y  Rockwell.  El  aumento 
de  las  combustiones  producido  por  el  trabajo  muscular  m^'ora- 
rJa  indudablemente  el  estado  general  de  los  gotosos  y  alegaría  los 
accesos.  i 

Ih—Tratamienlo  de  Im  fuurálgiai  reb$ld$$  por  lat  inyteeionei  profunda»  tf«  olcoholy 
por  el  Dr.  Ostwalt,  de  Parle.  (Pre$té  Méd,^  16  Diciembre  1806.) 

El  autor  lleva  practicadas  más  de  250  operaciones  de  este  géne- 
ro sin  el  menor  aócidente  y  con  resultados  casi  siempre  satisfacto- 
rios. Por  lo  menos  en  el  90  por  100  de  los  casos  las  inyecciones  de  al- 
cohol hicieron  desaparecer  la  enfermedad;  y  si  bien  se  prodi^^roo 
algunas  recaídas  después  de  varios  meses,  éstas  curaron  definitiva' 
mente  con  dos  nuevas  inyecciones. 

La  técnica,  según  el  autor,  no  es  tan  difícil  como  á  primera  vIstA 
parece;  he  aquí  cómo  la  describe  él  mismo: 

«En  lo  que  se  refiere  á  las  neuralgias  del  trigémino,  inyecto  de  1 
á  1,50  centímetros  cúbicos  de  alcohol  al  80  por  100,  adicionado  de 
un  centigramo  de  cocaína  ó  de  estovafna  sobre  el  tronco  de  cads 
una  de  las  ramas  atacadas,  á  la  salida  misma  de  los  agujeros  de  la 
base  del  cráneo.  Como  generalmente  están  lesionadas  varias  ramas, 
la  segunda  y  tercera  por  lo  común,  hago  una  punción  en  dos  ó  tres 
tiempos,  yendo  primero  al  agi\|ero  oval,  en  seguida  al  gran  agigero 
redondo  y,  si  es  preciso,  á  la  hendidura  esfenoidal. 

»Para  llegar  al  agujero  oval  introduzco  una  larga  aguja  en  for- 
ma de  bayoneta  atornillada  en  la  jeringa,  por  detrás  de  la  roaeU 
del  juicio,  atravesando  la  mucosa,  submucosa  y  músculo  pterigoídeo 
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externo,  y  después  la  ha^o  sabir  á  la  fosa  cigomátioa  á  lo  largo  del 
ala  externa  de  la  apófisis  pterlgoides,  hasta  que  toque  hacia  arriba 
&  la  gran  ala  del  esfenoides.  Traigo  en  seguida  el  extremo  de  mi 
aguja  baoia  atrás,  en  el  ángulo  formado  por  la  apófisis  pterigoides 
y  la  gran  ala  del  esfenoides,  hasta  que  desaparezca  la  resistencia 
ósea,  y  entonces  caigo  en  pleno  agi\jero  oval. 

«Terminada  la  inyección  en  el  agujero  oval,  conduzco'Ia  aguja, 
siempre  en  el  expresado  ángulo  de  la  fosa  cigomática,  hacia  adelan- 
te, hasta  que,  de  nuevo,  no  siento  ya  la  resistencia  ósea.  MI  aguja 
se  encuentra  entonces  al  borde  de  la  fbsa  esfeno-maxílar.  Penetro  en 
ella  haciendo  subir  la  agoja  de  seis  á  nueve  milímetros,  mantenién- 
dome siempre  en  la  cara  anterior  de  la  apófisis  pterfgoideá.  Así  lle- 
go directamente  al  gran  agtgero  redondo  y  á  sentir  el  borde  superior 
de  este  agajero  formado  por  el  pequeño  puente  óseo  que  lo  separa 
de  la  heiididura  esfenoidal.  ^ 

>Bn  los  casos,  relativamente  raros,  en  qué  la  primera  rama  está 
atacada  al  mismo  tiempo  que  la  segunda  y  tercera,  no  tengo  más 
que  impulsar  la  aguj^,  una  vez  terminada  la  inyección,  sobre  el  ma-> 
xilar  superior,  como  unos  dos  milímetros  más  an*iba,  pasando  por 
encima  del  pequeño  puente  óseo  ya  mencionado.  La  agaja  encuen- 
tra entonces  directamente  la  rama  oftálmica  á  su  paso  á  través  de 
la  hendidura  esfenoidal. 

«Asi  practico  casi  una  «gaserectomía  pasajera»,  porque  las  in- 
yecciones que— ¿es  necesario  decirlo? — se  hacen  muy  suavemente  y 
con  muchas  interrupciones  son  seguidas  de  un  adormecimiento  ó  es- 
pecie de  paresia  de  la  rama  correspondiente.  Esta  paresia  dura  aU 
gunas  horas  ó  algunos  días,  y  frecuentemente  semanas  y  aun  dos  6 
tres  meses.  Siempre  concluye  por  restablecerse  la  función  propia  y 
normal  del  nervio,  y  solamente  en  aquellos  casos  graves  y  en  extre* 
mo  rebeldes  vuelve  á  la  vez  el  estado  de  irritación  del  mismo.» 

Además  de  la  neuralgia  facial,  el  autor  ha  tratado  otras  neui'^U 
gias  intensas  de  los  nervios  del  cuerpo,  principalmente  las  ciáticas, 
las  del  crural,  obturador,  fémoro-cutáneo',  del  cubital,  del  plexo 
cervical  y  otras.  Todas  ellas  por  el  mismo  pi^ocedimiento  de  las  in- 
yecciones profundas  de  alcohol  dirigidas  sobre  el  tronco  del  ner- 
vio  enfermo,  y  obteniendo  siempre  resultados  altamente  satisfac- 
torios. 

El  Dr.  Ostwalt,  á  imitación  de  Schloésser,  ha  empleado  también 
estas  inyecciones  con  gran  éxito  en  casos  de  hemiespasmo  facial, 
afección  que  puede  considerarse  incurable  hasta  ahora,  inyectando 
gota  á  gota  alcohol  estovainado  sobre  el  tronco  del  facial  á  su  emer- 
gencia del  agpjero  estilo-mastoideo. 
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in.— JBt  nitrito  de  amilú  en  la  hemiplegia  hietériea,  por  el  Dr.  Ed.  Hlrts. 
(Jowrmrf  dee  PnU.,  9  Dlelembre  190K.) 

Admitiendo  que  las  parálisis  históricas  son  debidas  á  angio-es- 
pasmos  localizados,  explica  el  autor  los  baenos  resaltados  obtebidos 
por  la  medicación  vaso-dilatadora.  Las  inhalaciones  de  nitrito  de 
amilo  producen  en  estos  casos  efectos  sorprendentes.  Su  acción  se 
maníflesta  en  todos  los  fenómenos  histéricos:  parálisis,  afasia,  con- 
tracturas  y  temblores.  Se  administra  haciendo  inspirar  al  enfer- 
mo algunas  gotas  vertidas  en  un  pafiuelo;  el  alivio  no  se  hace  es- 
perar/, 

El  nitrito  de  amilo  obra  como  v«so*dílatador;  y,  dice  el  autor, 
ayudado  de  la  sugestión,  cuando  ésta  sola  no  prcicura  ninguna  me- 
joria,  realiza  maravillas.  Los  profesores  Raymond  y  Sicard  han 
comprobado  los  felices  efectos  de  esta  medicación,  la  cual,  no  ejer- 
ciendo influencia  alguna  sobre  la  hemiplegia  orgánica,  puede  igual- 
mente constituir  un  excelente  medio  de  diagnóstico.  En  los  días  su- 
cesivos se  sostendrán  los  efectos  del  nitrito  de  amilo  por  medio  de 
otros  vaso-dilatadores,  como  la  trinitrina  y  las  inyepoiones  hipodér- 
micas  de  nitrito  de  sosa  (uno  á  tres  centigramos),  según  la  práctica 
de  Raymond. 

Aunque  es  un  hecho  innegable  la  acción  beneficiosa  del  nitrito 
de  amilo  en  muchos  accidentes  histéricos,  la  explicación  está  l^os 
de  satisfacer  en  absoluto,  dados  los  diversos  puntos  de  vista  bigolos 
que  se  estudia  hoy  el  concepto  de  la  histeria.  No  está  demostrado, 
ni  mucho  menos,  que  las  parálisis  histéricas  obedezcan  al  mecanis- 
mo de  un  angio-espasmo  localizado,  lo  que  equivaldría  á  fundar  en 
dicho  mecanismo  la  esencia  toda  de  la  histeria,  cosa  que  ya  está  en 
oposición  con  los  estudios  y  teorías  modernas  respecto  á  la  gran 
neurosis. 

Además,  al  unir  la  sugestión  al  empleo  del  nitrito  de  amilo  pa- 
rece que  forzosamente  ha  de  hacer  perder  á  éste  gran  parte  de  sn 
prestigio,  puesto  que  la  sugestión  por  sí  sola  puede  realizar  el  mi- 
lagro, y  en  los  casos  en  que  ella  no  haya  logrado  previamente  la 
desaparición  de  un  accidente  histérico,  la  adición  en  estas  circuns- 
tancias del  medicamento  pudiera  también  explicarse  como  un  re; 
fuerzo  de  la  sugestión,  ó  por  la  provocación  de  otra  nueva  mis 
eficaz. 

IV.— ^2  tuero  antialeohóUcOi  por  el  Dr.  Sapelier,  médico  del  esUbleelmlento 
de  Kauterre. 

El  autor  ha  publicado  un  estudio,  en  el  que  se  muestra  partida- 
rio del  suero  antialcohólico  ideado  por  Evelyw  en  1899,  y  preconi* 
zado  en  Francia  por  Toulouze. 
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Este  suero  no  tiene  por  objeto  curar  las  lesiones  que  ha  pi'oduoi- 
do  ya  el  alcohol  en  los  órganos,  sino  únicamente  determinar  en  los 
bebedores  una  repugnancia  por  el  alcohol  que  les  lleva  A  abandonar 
tan  funesto  hábito;  por  lo  tanto,  bóIo  tiene  aplicación  el  ^ero  en  los 
comienzos  de  la  intoxicación,  antes  del  período  de  los  accidentes 
orgánicos. 

En  el  hombre  en  estado  fisiológico  existe  una  repugnancia  natu- 
ral, instintiva,  por  el  alcohol,  así  como  por  el  tabaco,  y  sólo  una 
educación  viciosa,  una  falta  de  ilustración  y  criterio  en  sus  mento- 
res, y  muy  rara  vez  una  falsa  necesidad,  siempre  transitoria,  hace 
que  el  hombre  se  habitúe  á  esta  perniciosa  bebida  por  oina  verdade- 
ra perversión  del  gusto. 

Hay  animales  á  los  que  no  es  difícil  hacerles  adquirir  afición  por 
el  alcohol,  y  entre  ellos  se  cita  el  conejillo  de  Indias,  la  gallina,  el 
pato  y,  sobre  todo,  el  caballo.  Los  experimentadores  han  utilizado 
este  hecho  bien  conocido  para  alcoholizar  caballos  y  preparar  asi 
un  suero  que,  según  aseguran  con  todo  género  de  garantías,  una  vez 
inyectado  en  el  hombre,  produce  en  breve  tiempo  la  repugnancia 
por  el  alcohol,  que,  aunque  pasi^era,  es  bastante  para  hacerles  per- 
der su  hábito. 

El  suero  parece  no  producir  accidentes,  ni  aun  administrado  á 
dosis  excesivas;  por  lo  tanto,  es  legitimo  ensayar  éste,  así  como  todos 
cuantos- medios  inofensivos  puedan  llevamos  á  combatir  con  algún 
éxito  esa  plaga  social. 

El  suero  antietílico  de  Evelyw  no  es,  indudablemente,  sino  una 
hipótesis  fisiológica,  pero  hay  el  derecho  y  la  obligación  de  some- 
terle al  examen  de  la  razón  y  de  la  experiencia,  en  atención  á  los 
inmensos  beneficióos  que  puede  reportar  á  la  humanidad,  de  compro- 
barse los  resultados  que  anuncian  ya  varios  autores. 

y.—Diplegia  faelal,  por  el  Dr.  BaymoDd.  (Hospieio  de  le  Selpdtrl&re.) 

Refiere  el  caso  de  un  hombre  que  se  presentó  en  la  consulta  ofre- 
ciendo los  síntomas  de  una  parálisis  facial  de  ambos  lados.  Tenia  la 
frente  lisa,  brufiida,  la  cara  como  congelada,  los  ojos  Ajos,  sin  movi- 
miento en  los  párpados,  todo  lo  cual  daba  á  la  fisonomía  un  aspecto 
muy  extrafio.  Todos  los  trastornos  se  limitaban  á  la  cara,  estando 
paralizados  todos  sus  músculos,  incluso  los  orbiculares  de  los  pár- 
pados. Se  trataba,  pues,  de  una  doble  parálisis  facial  completamen- 
te simétrica,  afección  rarísima  y  á  veces  de  muy  difícil  diagnóstico. 
No  existia  ningún  trastorno  auricular,  ni  anestesia.  No  era  posible 
confundir  esta  diplegla  con  una  trofoneurosis  de  la  cara,  ni  con  una 
parálisis  bulbar,  ni  con  la  gloso-labio-laríngea,  etc.  Bastaba  estudiar 
atentamente  el  estado  de  los  diversos  músculos,  para  adquirir  el 
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Gonvenoimiento  de  quQ  se  t&aiaL  delante  un  oaso*  de  parüiaís  fáoial 
doble. 

El  aator  supone  que  la  causa  de  esta  diplegia  puede  ser  una  poli» 
neuritis  de  origen  infeccioso,  alcohólico  6  sifiiitioo,  aunque  en  el  pre- 
sente caso  parece  lo  más  probable  que  la  causa  haya  sido  áfrigore, 
pues  el  enfermo  refiere  haber  suft*ido  una  corriente  de  aire  frío  en 
la  cara  durante  un  viaje  en  ferrocarril. 

Las  dos  parálisis  no  se  presentaron  simultáneamente^  mediando 
dos  días  entre  la  aparición  de  la  primera  y  de  la  segunda. 

£1  pronóstico,  que  siempre  puede  estableoerse  por  la  explora- 
ción eléctrica^  le  considera  el  autor  de  alguna  importancia  en  este 
caso,  por  la  posibilidad  de  que  la  cóntractura  suceda  ea  breve  pla- 
zo á  la  parálisis. 

Como  tratamiento,  acensúalas  corrientes  eléctricas,  á. la»  que 
puede  agregarse  la  nuez  yómica,  que  en  estas  circunstancias  da 
muy  buenos  resultados. 

Vl,^La  tangria  m  el  tratamiento  del  eetade  de  mal  épüéptieo^  por  el  Dr.  GhlsUio 
HoQsel.  {Joum.  de  méd.  de  Parie,) 

Dos  casos  de  estado  de  mal  epiléptico  en  nifios  tratados  con  éxito 
por  la  sangría,  refiere  el  autor.  En  el  primero  se  trataba  de  una 
qifla  que,  cuando  la  vio  Ghislain,  se  hallaba  casi  en  la  agonfa;  tenia 
laa  vías  respiratorias  cempletamente  obstruidas  por  una  espuma 
fina,  y  el  pulso  era  inapreciable;  su  rostro  céreo,  los  labios  y  nariz 
azulados  y  la  frente  llena  de  sudor  frío;  parecía,  en  fin,  que  ñáda 
podía  esperarse  ya  de  la  sangría.  No  obstante,  el  Dr.  Ghislain  la 
practicó,  extrayendo  400  gramos  de  sangre,  y  un  cuarto  de  hora 
después  dejóse  sentir  una  mejoría,  que  fué  aoenáiáiidose  hasta  la 
completa  curación.  Esta  ñifla  era  manifiestamente  epiléptica  y  her- 
mana de  epiléptico.  El  estado  de  mal  con  ataques  subintrantes  cesó 
progresivamente,  llegando  á  desaparecer  por  completo  á  los  seis 
días  después  de  la  emisión  sanguínea. 

El  segundo  caso  es  un  nifio  de  catorce  añosi  epiléptico  eonfirisa- 
do,  cuya  tensión  arterial,  muy  grande  durante  el  estado  de  mai,  de» 
cayó  en  seguida  de  practicarle  una  sangría  de  300  gramos;  las  cri- 
sis se  espaciaron,  cediendo  por  completo  cuatro  días  después.  En  el 
momento  de  la  sangría  las  crisis  dejaron  de  ser  subintrantes,  y  el 
enfermo  recobró  el  conocimiento  á  las  tres  horas.  Por  lo  tanto,  dice 
el  autor,  he  conjurado  la  muerte  en  el  primer  caso«  y  en  ambos  he 
logrado  llegar  á  una  situación  que  permitía  el  uso  del  bromuro,  el 
cual  mantuvo  la  mejoría  y  facilitó  una  evolución  hacia  la  cura  de  la 
enfermedad. 

El  autor  no  pretende  que  la  sangría  sola  poeda^t^urar  estos  en- 
fermos; pero  sí  es  indudable  que  puede  servir  para  ganar  tiempo, 


evitando  naa  muerte  se^cura  en  nincbos  casoa,  y  procurar  á  los  en- 
fermos un  periodo  de  m^oria  durante  el  cual  pueda  ponerse  en 
prActica  (MHot  oahna  el  tratftmt^iiito  bromurado,  con  el  que  puede  Ue- 
ir^ree  hasta  la  curaoián  completa  del  mah 

El  autor  se  pregunta  por  qué  la  sangiia  no  tiene  m&s  partida- 
rios para  el  tratamiento  del  estado  de  mal,  y  por  qué  no  se  practica 
hoy  con  más  frecuencia;  por  su  parte  cree  que  estos  dos  casos  le 
autorinm  á  emplearlo  en  lo  sucesivo. 

VII.— Xio«niirotX«iilo2«ia6Mifoylaaic«mlajMrn¿etoMi,porlosI>rM.  Ultenon 

7  L.  Tizler.  (Jbum.  de»  Prai,) ' 

Los  autores  se  ocupan  de  este  asunto,  llamando  la  atem^ién  acer- 
ca de  algunos  medios  nuevos  que  debm  servimos  para  poder  pre- 
sagiar el  ulterior  porveinir  del  enfermo,  una  vez  obtenida  alguna 
m^oria. 

.  Las  fuerzas  se  recobran  en  efecto;  pero  no  conviene  confiar  mu- 
cho en  el  mejoramiento  del  estado  general.  En  algunos  casos  en 
que  ha  disminuido  notablemente  el  número  de  los  glóbulos  blancos, 
y  las  masas  ganglíonares  y  la  esplenomegalia  casi  han  desapareci- 
do, cesando,  por  tanto,  los  accidentes  debidos  á  la  compresión,  se 
observa,  no  obstante,  que  continúa  bajando  la  olfira  de  los  hematíes 
y  su  ñqueaa  en  hemoglobina,  así  como  que  la  temperatura  sigue 
oscilando  entre  <s¡flras  elevadas,  y  la  muerte  no  tarda  en  sobrevenir. 
Estos  dos  signos,  pues,  de  disminución  del  número  de  hematíes 
y  elevación  de  la  temperatura,  constituyen  factores  de  fatal  pronós- 
tico, no  obstante  el  descanso  probable  y  concomitante  de  los  glóbu- 
los Imáneos.  De  aquí  que  al  emitir  Juicio  respecto  á  la  curación  de 
QB  enfermo  sometido  á  la  radioterapia,  y  en  el  cual  se  observe  una 
masuflesta  m<doria,  es  neoesario  no  pi'eoipitarse,  teniendo  siempre 
en  cuenta  el  elemento  clínico  de  la  elevación  de  la  temperatura,  que 
debe  servir  de  guía. 

Los  mismos  autores,  Benon  y  Tfxier,  han  observado  que  los  ra- 
yos X  pueden  w&r  también  muy  beneficiosos  en  la  anemia  pernicio- 
sa, y  han  «efialado  una  particularidad  curiosa  que  se  manifiesta  en 
estos  caaos.  En  una  enferma  en  el  último  período  de  la  caquexia,  los 
hematíes  nucleados  se  multiplicaron,  pasando  desde  4  á  18  por  100 
después  de  una  primera  sesión ,  y  de  5  á  9  por  100  después  de  la  se- 
gunda. Además,  el  número  de  ios  mielooitos  neutrófllos  se  aumenta- 
ba, lo  cual  es  prueba  de  una  reacción  saludable,  indicando  un  aore- 
eentamleníto  del  esfterzo  de  la  medula  ósea  para  reparar  la  des- 
trueeión  celular. 

.  Permitido  es,  pues,  esperar  que  la  radioterapia  en  estos  enfer- 
mos pueda  proporcionarnos  resultados  muy  satisfactorios  en  todos 
los  easos  en  que  la  enfermedad  no  se  halle  muy  avanzada. 
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VllL^TraUmiénto  M  ¿ona  por  mtdio  áé  v$ntc$ai. 

El  Dr.  Léale  (de  Nneva  York]  preconiza  el  tratamiento  del  sona 
por  este  medio,  del  que  asegura  ba  obtenido  excelentes  resaltados. 

Empieza  por  determinar  exactamente  los  nervios  y  raices  ner- 
Tiosas  correspondientes  al  territorio  ocupado  por  la  empción  y  por 
los  fenómenos  sensitivos,  y  aplica  seguidamente  ana  primera  serie 
de  ventosas  á  un  lado  de  la  linea  formada  por  las  apófisis  espinosas, 
dejándolas  colocadas  hasta  que  han  producido  su  efecto  máximo. 
Inmediatamente  después  aplica  una  segunda  serie  á  lo  largo  del 
trayecto  de  los  mismos  nervios  enfermos,  repitiendo  estas  aplicacio- 
nes todos  los  dias,  y  principalmente  por  la  noche,  con  el  fin  de  con- 
trarrestar las  exacerbaciones  nocturnas. 

Dr.  EmtiQUB  Vilchh 


08teo*artropatias. 

Bí  método  dé  Biér  m  la  tubéretüosU  y  toa  InfeceionsM  o^imIm,  por  E.  Aafft«t,  Jala  de  eli- 
ntea  agregado  al  hospital  do  nlftos.  (Sorrieto  del  profesor  KlrmlMon.) 

En  resumen:  los  medios  biperémicos  de^Bier  son  recomendable» 
en  las  condiciones  siguientes: 

1.*  Las  d^as  de  aire  caliente  y  los  aparatos  aspiradores  en  los 
estados  no  infecciosos:  las  primeras. en  el  reumatismo  crónico^  I*  ar- 
tritis deformante,  las  artritis  antiguas,  los  edemas  crónicos...;  los 
segundos  cuando  se  quiere  ejercer  una  acción  más  enérgica  (lesio- 
nes traumáticas  antiguas,  accidentes  del  trabajo). 

2.*  Las  ventosas  de  Elapp  en  las  infecciones  localizadas,  cuando 
el  pus  está  ya  formado:  en  primera  linea  en  los  abscesos  de  la  ma- 
ma y  los  bubones,  después  en  los  forúnculos,  abscesos  ganglionares 
y  panadizos  superficiales. 

3.»  La  acción  calmante  de  la  venda  elástica  sobre  el  dolor  la  hace 
*  el  tratamiento  de  elección  de  las  artritis  blenorrágíoas,  pues  permi- 
te comenzar  muy  pronto  la  movilización;  sus  propiedades  aneslésí- 
ca  y  bacteiícida  se  utilizarán  con  ventaja  en  las  infecciones  doloro- 
sas:  artritis  agudas,  focos  metasliásicos  en  su  comienzo,  heridas  m- 
fectadas. 

4.*  En  presencia  de  una  supuración  grave  (osteomielitis,  artritis 
supuradas,  flemones  profundos,  panadizos,  etc.)  la  primer  indica- 
ción es  dar  amplia  salida  al  pus.  Pero  el  éxtaais  venoso  presta  se- 
cundariamente servicios:  acarrea  la  formación  de  un  edema  cuyas 
propiedades  bactericidas  parecen  probadas;  facilita  la  evacaaoido 
del  pus,  y  permite,  en  bastantes  casos,  suprimir  muy  pronlo  el  tapo- 
namiento y  el  drenado. 

f. 
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Trabajo  de  la  eliniea  de  drugia  iafafUa  de  la  Faeuitad  de  Medicina  dé  FarU,  q^Utee  M- 
roeoe  eanginiiaé  de  la  axiia^  por  •!  Dr.  Amabile  Bassetta,  «Inmnodel  «Colegio  Garlos 
Alberto»,  de  la  Unlrenldad  de  Tarín,  laureado  de  la  Faealtad  de  Medicina  de  Tarín. 

C<melu8ume8. — En  resumen:  el  examen  atento  y  completo  de  las 
observaciones  patológicas,  el  estadio  de  los  datos  suministrados  por 
las  ciencias  morfológicas  y  por  la  clinica,  nos  autorizan  á  confirmar 
la  patogenia  linfática  de  los  quistes  serosos  congénitos.  Nos  permi- 
ten precisar  esta  teoria:  el  quiste  seroso  congénito  puede  ser  el  re- 
sultado de  una  aberración  en  el  desarrollo  del  sistema  linfático  por 
producción  inicial  exagerada,  seguido  de  una  regresión  jncomptota 
y  desordenada. 

Pero  sepamos  reconocer  que  las  hipótesis  establecidas  sobre  ana- 
logias  no  tienen  el  valor  de  concepciones  establecidas  sobre  prue- 
bas. £1  origen  linfático  de  los  quistes  serosos  congénitos  es  seduc- 
tor, y  hasta  verosimil.  Aún  es  una  hipótesis  que  pide  más  amplia 
confirmación.  ^ 

De  la  Bevitia  de  Ortopedia  de  Kirmieeon,  París,  L^  de  Noviembre  de  1006. 


TratamiétUo  del  pie  hot paralitico  por  la  artrodetie^  por  Wisner  Townsend. 

La  artrodesis  del  pie  bot  paralítico  es,  á  pesar  de  los  éxitos  eft- 
meros  de  la  transplantacióií  tendinosa,  el  procedimiento  de  elección 
para  la  curación  del  pie  bot  paralítico.  El  sitio  de  la  incisión  impor- 
ta poco  cuando  no  se  quiere  completar  la  artrodesis  tibio-astragaií- 
na  con  una  operación  tendinosa,  una  vez  inmovilizada  la  articula- 
ción, es  preciso  hacer  llevar  al  nifio  un  aparato  el  tiempo  suficiente 
para  obtener  una  buena  anquilosis.  Esta  es  casi  siempre  fibrosa,  ra- 
ramente ósea,  lo  cual  importa  poco,  puesto  que  la  movilidad  de  la 
articulación  es  mínima. 

Las  seis  observaciones  agregadas  al  trabajo  conciernen  á  nifios 
de  cinco  á  diez  y  seis  afios,  atacados  de  parálisis  completa  de  una  ó 
las  dos  piernas,  todos  operados  después  de  dos  afios  y  medio  por  lo 
menos.  En  todos  ios  casos  se  ha  obtenido  el  resultado  deseado,  ha- 
biendo obtenido  los  enfermitos  un  gran  beneficio  de  la  operación. 


Defomukeiám  de  la  pamtorríUa,  eoneeeuiiwi  d  la  tenotomia  del  tendón  de  AquMee^  en  él 
tratamiento  del  pie  bot,  por  Bdwln  Bjeraon.  ^ 

El  médico  de  Chicago  se  propone,  en  la  primera  ocasión,  reem- 
plazar la  aquilotomia  clásica  por  un  procedimiento  que  no  expon- 
drá á  los  operaditos  al  peligro  de  una  asimetría  y  una  cicatriz  des- 
agradables. Para  ello,  secciona  las  inserciones  tendinosas  de  los  ge- 
melos en  los  cóndilos  femorales,  teniendo  cuidado  de  no  seccio- 
nar los  nervios  y  tendones  poplíteos.  Los  experimentos  en  el  cada- 
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ver  dan  un  alargamiento  suficiente,  á  pofiar  de  la  integridad  del 
soleo.  Los  oasos  más  indicados  son  precisamente  aquellos  en  los 
qae  baya  fracasado  la  aquilotomia. 


Fractura»  dé  la  región  céUfieal^. por  B.  Sftyee. 

De  (mee  casos  tie  este  género  que  Sayre  ha  tratado,  no  ha  teni- 
do más  que  un  fracaso  inmediato.  Dos  han  quedado  paraplégioos; 
otro  ha  tenido  «que  continuar  usando  el  aparato,  sin  el  cual  estaba 
amenazado  de  sincope  ai  intwitar  levantar  kt  cabeza.  Dos  no  tie- 
iiifflí:más  que  un  ligero  tortícolis.  Cuatro  han  curado  completamen- 
te; el  último,  en  fin,  está,  aún  en  tratamiento.  Todas  estas  fráotaraa 
provenían  de  accidentes  en  los  ferrocarriles  ó  de  sports.  EU  tra- 
tamiento consistió,  siempre  que  fué  posible,  en  la  inmediata  reduo- 
eíén  con  el  aparato  de  suspensión  de  Sayre,  y  en  la  ulterior  apli- 
cación de  una  minerva  escayolada,  que  se  dejó  colocada  dos  ttieses 
cuando  menos.  Si. los  fenómenos  de  compresión  medular  peitiisten, 
está  ipdicado  el  recurrir  á  la  intervención  para  desprender  la  me- 
dula. En  los  casos  en  que  se  la  encuentre  comprimida  simplemente 
por  un  fragmento,  se  puede  esperar  una  curación  completa.  En  los 
casos  de  lesión  de  éste  órgano,  el  pronóstico  será,  como  es  natural, 
más  reservado. 

•  (Am.  J.  of  firth.  apnrg,,  VM.) 


Un  ca$o  dé  artritii  jpnéumoeódeat  por  StanUj  JUw.  (Brit.méd,  JoMm, 
16  de  Janto  de  1906.) 

Un  hombre  de  cuarenta  afios,  alcohólico,  operado  un  afio 
de  un  absceso  isquio-rectal,  debido  al  coli-bacilo,  «cae  bruscamente 
enfermo,  de  pneumonía  doble  lobular.  JBl  enfermo  siguió  un  curso 
normal  hasta  el  sexto  día,  en  el  cual  apareció  una  crisis  de  deü- 
rium  tremfinfij  que  cedió  bajo  la  influencia  de  la  digital  y  del  alco- 
hol. Dos  días  después,  la  defervescencia,  apareció  una  inflaoiaoióD 
déla  rodilla  derecha;  tres  días  deflTpués,  la  artrotomia,  hecha  con  el 
auxilio  de  la  eucafna  y  la  adrenalina,  daba  una  gran  cantidad  de 
pus  pneumocócico.  Á  pesar  de  la  antisepsia  extremada  y  las  inyec- 
ciones intravenosas  de  suero,  el  enfermo  murió  de  septicemia  al  día 

siguiente. 

Dr.  José  db  Palaoios  t  Olmubo 


Oto-rino-iaringología. 

Ozéna  dé  loi  bronquio»^  por  el  Dr.  Taabá.  (Tééié  dé  Parit ,  25  Enero  1906.) 

El  autor  estudia  bfgQ  el  nombre  de  ozona  de  los  bronquios  una 
forma  especial  de  bronquitis  fétida  caracterizada  por  su  larga  dura- 
ción, con  alternativas  de  mejoramiento  y  de  recaídas,  por  la  ausen- 
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cút  habitaal  de  fiebre  y  la  eonserración  de  un  excelente  eatado  ge* 
neral.  La  expectoración,  abundante  y  parulentai  es  de  una  fetidee 
eepeoial,  an&loga  á  la  del  ozena. 

La  afección  es  las  más  veces  conseoutiva  ¿  una  inflamación  agu- 
da del  árbol  respiratorio;  algunas  vecee  es  primitiva. 

La  dora  bacteriana  es  muy  variada;  los  anaerobios  juegan,  se- 
gún parece,  el  principal  papel. 

Al  prin<»^¡o  sólo  es  afectada  la  mucosa  respiratoria;  pero  más 
tarde  se  produce  una  destrucción  de  la  pared  bronquial  y  del  pa^- 
rénquima  pulmonar,  llegando  á  la  dilatación  de  los  bronquios  y4a 
escleroeis  de  los  pulmones. 

Los  errores  de  diagnóstico  más  frecuentes  son  debidos  á  colec^ 
clones  purulentas  intrapulmonares,  pleurales  ó  vertebrales,  abiertas 
en  las  vías  aéreas,  y  que  justifican  una  intervención  quirúrgica.  El 
examen  radldégioo  es  el  ^mejor  para  resolver  la  cuestión. 

Gomo  tratamiento,  el  autor  propone  las  inbalaciones  y  las  inyec» 
dones  4e  líquidos  antisépticos  ó  modificadores,  por  el  método  de 
Hendel,  del  que  parece  ser  un  partidario  coavencido. 


Vn  em9o  dé  otiU§  media  aguda  tupurada  Citmpiieada  de  fiettda  Utberintiea  y  de  parálieie 
del  mrvio  abdueiar  del  €tío,  por  HIU  TfMUqs««  (Arehiff  of  otel.,  Febraro  1906,  p^l- 
lUMlyfi.) 

Después  de  una  exposición  completa  del  caso,  el  autor  hace  no- 
tar los  siguientes  rasgos  particulares: 

1.  La  invasión  muy  precoz  del  oído  interno  en  el  curso  de  la 
otitis. 

2.  £1  modo  de  propagación  al  oído  interno  á  través  de  la  venta- 
na oval. 

3.  La  causa  de  la  parálisis  ocular;  la  extensión  á  la  vaina  ner- 
viosa se  hi^o  por  el  laberinto.  La  mejoría  rápida  de  la  parálisis  des- 
pués de  un  buen  drenaje  del  laberinto  lo  atestiguó. 

4.  La  pronta  mejoría  después  de  la  intervención;  es  inútil  ba- 
cer  notar  que  no  es  necesario  practicar  un  raspado  completo  del 
oído  interno;  un  buen  desagüe  basta. 

5.  El  vaciamiento  debe  continuar  á  la  abertura  de  la  mastoides, 
bigo  pena  de  graves  peligros. 

Tales  son  las  conclusiones  del  autor. 


Beeeeeién  del  UMqtte  naeaípcr  túbereulotie i  por  el  Prof.  Onodi. 
{DetUeche  med.  Wúeheneeh,,   Jallo  1906,  p.  1.166.)  ^ 

Beseooión  amplía  del  tabique  motivada  por  una  alteración  que 
un  prifluer  examen  microscópico  habla  inducido  á  suponer  la  natura- 
leza probablemente  maligna,  á  causa  de  la  presencia  en  las  vegeta- 
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clones  papilomatoBas  de  producciones  Jóvenes  de  tendencia  hete- 
rotópica. 

No  se  cloroformiza.  Abertura  de  la  nariz  por  una  incisión  media, 
previa  puiTerizaoita  de  cloruro  de  elilo  sobre  la  piel  y  aplieación 
de  una  solución  de  cocaína  y  adrenalina  á  20  por  100  sobre  el  ubi- 
que enfermo. 

La  abertura  amplia  de  la  nariz  permitió  observar  en  la  mucofia 
de  la  pared  inferior  del  hueso  nasal,  un  foco  separado  de  la  ulcera- 
ción, invisible  por  la  abertura  natural,  y  que  habría,  ciertameote, 
escapado  bíb  esto. 

El  examen  biicroscópico  del  tumor  ulcerado,  hecho  por  el  profe- 
sor Oenersich,  demostró  que  se  trataba  de  tuberculosis,  y  no  de  ear- 
cinoma.  No  hay  recidiva  un  afto  después  de  la  operación. 

Onodl,  reconociendo  que  el  respado  enérgico  por  las  vías  nata- 
rales  da  buenos  resultados  en  los  casos  limitados  de  tuberculosis  na- 
sal primitiva,  prefiere,  para  los  casos  de  tuberculosis  extensa  de  la 
^cavidad  nasal,  la  abertura  amplia  con  resección  del  hueso  nasal  y 
de  la  apófisis  ascendente.  Tal  operación  permite,  como  en  su  <nmo, 
perseguir  todas  las  lesiones. 


Sobré  la  opéraeiám  radical  dé  edner  dé  la  laringe  por  la  HrotomiOt  por  el  Prof.  Brant. 
(JhtU$ehé  med.  Woehmuchr,^  19CS,  p.  LfiSH..) 

Después  de  hacer  la  historia  de  la  extirpación  de  la  laringe,  el 
autor  expone  el  procedimiento  que  preconiza  en  los  casos  de  carci- 
nomas limitados  de  la  laringe. 

En  lugar  de  la  anestesia  general,  Bruna  emplea  para  comenzar 
la  anestesia  la  scopolamina-morflna;  después  inyecta  sobre  la  línea 
media,  delante  de  la  laringe,  una  solución  de  novococaína;  en  fin, 
después  de  haber  Inoindido  el  tiroides,  impregna  el  interior  de  la 
laringe  con  una  solución  de  novococaina-adrenalina.  Entonces  ex- 
tirpa el  tumor  y  cauteriza  profundamente  la  superóle  de  implanta- 
ción con  el  g.alvano-cauterlp.  De  este  modo  se  evita  la  cánula  y  se 
conserva  la  voz. 

Proscribe  enérgicamente  toda  operación  por  vías  naturales,  que 
son  antilógicas  tratándose  de  cáncer. 


AlgunoB  a$péct09  oftalmo§eápieo§  dé  Ia«  néuHtíé  óptíca$t  por  el  Dr.  Pftraiola. 
tTééié  dé  Parii,  16  Mano  1906.) 

Tesis  interesante  para  los  rinólogos  y  otólogos,  puesto  qae  el 
estudio  de  la  sintomatología  de  las  complicaciones  endocra- 
neales  en  las  afeccioiies  de  la  nariz  y  del  oído  necesita  ¿  menudo  el 
auxilio  de  los  datos  aportados  por  el  oftalmoscopio.  He  aquí  sos 
conclusiones:  * 
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I.  Entre  las  alteraeionM  que  presenta  la  papila  óptica  bay  tres 
partlcnlarmente  frecuentes  y  claramente  características:  éxtasis 
papilar,  edema  papilar  y  neuritis  simple. 

n.  £1  éxtasis  papilar  es  síntoma  únicamente  de  la  hipenensión 
de  liqaido  eéfalo-raqaidiano.  Paede  evolucionar  en  todas  las  enfer- 
medades susceptibles  de  provocar  esta  hipertensión,  particularmen- 
te en  los  tumores,  en  ciertos  casos  de  tuberculosis  ó  de  sífilis  cere- 
bral. Los  trastornos  visuales  que  la  acompañan  no  están  ordinaria- 
mente en  relación  con  la  intensidad  de  la  alteración. 

in.  £1  edema  papilar  es  síntoma  á  la  ves  de  una  hipertensión 
intracraneana  de  líquido  céfalo-raquídeo  y  de  una  infección  ó  toxi- 
infección  meníngea^  Es  común  en  la  meningitis  tuberculosa  y  en  la 
sífilis  cerebral.  Los  trastornos  funcionales  que  la  acorapafian  son 
precoces,  notables  y  rápidos.         - 

IV.  Las  doe  iti^'ágenes  oftalmoscópicas  precedentes  pertenecen  & 
una  misma  flegmasía,  considerada  en  dos  estadios  diversos  de  su 
evolución.  El  éxtasis  papilar  es  una  fase  d^  principio.  Pasa  á  menudo 
inapercibida  porque  se  complica  rápidamenle  de  edema,  en  el  caso 
en  que  la  causa,  siempre  intracraneana,'  sea  de  naturaleza  toxi- 
infecciosa. 

V.  La  neuritis  simple  es  el  síntoma  de  una  infección  ó  toxi-iníec- 
ción  generalizada.  Es  claramente  distinta  de  los  aspectos  preceden- 
tes; no  tiene  ninguna  relación  con  eliqs.  La  causa  general  de  que 
depende  siempre  es  de  naturaleza  especifica. 

VI.  En  los  casos  de  sífilis  generalizada  ó  en  manifestaciones  ce- 
rebrales que  tienen  una  repercusión  sobre  el  segmento  posterior  del 
ojo,  acompaftacasi  siempre  á  las  diversas  formas  de  neuritis  simple, 
de  éxtasis  ó  de  edema,  una  retinitis  bien  determinada.  Las  dos  ver- 
siones, retinitis  y  neuritis,  no  son  dos  síntomas  del  mismo  proceso 
conocido  con  el  nombre  de  neuritis  retíniana.  Este  término  designa 
su  evolución  concomitante,  pero  no  tienen,  entre  sí  más  que  relacio- 
nes de  simultaneidad. 

VII.  De  esto  que  precede  resulta  para  el  descubrimiento  de  la 
etiología  de  las  neuritis : 

1.  Que  el  éxtasis  papilar  prolongado  y  el  edema  papilar  tardío 
acompañados  de  fenómenos  funcionales  poco  marcados  orientarán 
el  espíritu  hacia  la  hipótesis  de  un  tumor  cerebral. 

La  punción  lumbar  será  negativa. 

2.  Que  el  edema  papilar  precoz  hará  pensar  en  un  proceso  intra- 
craneal infeccioso  ó  toxi-infeccioso,  las  más  veces  bacilar  ó  espe- 

.  cífico. 

£n  los  dos  casos  la  punción  lumbar  será  positiva. 

La  existencia  de  fenómenos  funcionales  precoces,  violentos  é 
incurables,  indicará  una  tuberculosis  probable. 


j 
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La  evolacrón  de  una  retkiitUí  conooinitaiLte  resolverá  la  caesfción 
en  favor  de.  la  sífilis. 

3.  Que  la  neuritis  simple  hará  conocer  la  evolación  eu  el  orga- 
nismo de  nn  proceso  infeccioso  ó  tóxico. 

La  punción  lumbar  positiva  indicará  que  se  trata  de  una  sífilis 
reciente,  como  lo  indicarán,  si  existen»  los  fenómenos  concomitantes 
de  retinitis. 

Yin.  El  examen  del  fondo  desojo  y  el  examen  del  liqnido  céfalo- 
raquidiano  tienen  nn  gran  valor  en  la  investigación  de  la  etiología 
de  los  diversos  procesos  morbosos  que  ya  hemos  citado.  En  presen- 
cia de  fenómenos  cerebrales,  estos -dos  medios  de  investigación  deben 
se^*  regularmente  y  sistemáticamente  puestos  en  práctica. 

Dr.  a.  G.  Tapia 


Proctología. 

TÜbéretAoiiM  del  intéitíno  gruéBo,  —  InéUeacionu  y  rB$uliadoi  dé  la  inUrvñeUn  ^mnit' 
4fiea,  (ABOttiftctóii  fraoMM  pmem  el  progreao  de  las  OlenelM.  XXXV  bmIóo  ■noftl  eele- 
bradft  w  Lyon  del  S  al  9  de  Afecto  de  1906.  BéviMf  de  Medicina  y  Oirugia  PráeUcoi, 
Oetabre  de  1906.) 

Los  Dres.  Bérard  y  Patel  sientan  las  siguientes  coneHuiiones: 
1.*    E2n  ciertos  enfermos  la  tuberculosis  del  intestino  grueso  evo- 
luoiona  sin  lesión  pulmonar^  sin  otra  localisacián  tubereuiosa  olhii* 
camente  apreciable,  y  puede  curar  por  la  intervención  quirúrgica 
en  más  de  la  mitad  de  los  casos  operados. 

2.*  £n  otros  enfennos  las  lesiones  pulmonares  poco  acentuadas 
mejoran,  y,  por  último,  curan  completamente  á  beneficio  de  uua  in- 
tervención al  curar  las  lesiones  intestinales. 

3.*  Existen,  por  último,  enfermos  en  los  que  las  lesiones  pulmo- 
nares é  intestinales,  simultáneas  ó  secundarias  á  una  infección  pri- 
mitiva del  pulmón  ó  del  intestino,  siguen  moa  maTcha  fatal,  hágase 
lo  que  se  baga.  Son  lesiones  difusas  ya  desde  hace  mucho  tiempO; 
antes  de  someterse  los  enfermos  al  examen  del  médico. 

Dividen  la  tuberculosis  en  ulcerosa,  entero-peritoneal  é  hiper- 
trófica. 

Sólo  extractaremos  lo  que  dicen  referente  á  las  lesiones  reotates. 
Tiibercúlosis  hipertróflca  del  recto.^^Eü  recto  está  aumentado  de 
volumen  y  convertido  en  un  tubo  rígido,  áspero  y  resistente;  á  su 
alrededor  hay  infiltración  adiposa  más  abundante  en  tubéroulos  que 
en  el  «ciego.  Gracias  á  esta  envoltura  el  recto  se  adbiere  á  los  órga- 
nos inmediatos,  en  particular  á  la  vejiga.  Las  paredes  del  intestino 
son  muy  gruesas,  acartonadas  y  sembradas  de  foquillos  amarillen- 
tos caseosos. 

Al  corte  se  encuentra,  algo  más  artiba  del  anOi  ma  poroite  es* 
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treobada  que  foruia  nna  especie  de  virola  ésoirrosa.  La  mucosa  está 
sembrada  de  vegetaciones  polipoides  pocb  volaininosas  y  de  ñsaras 
y  úleeraa  profandas  cubiertas  de  una  capa  purulenta,  sinuosa  y  fé- 
tida. Cerca  de  la  estrechez  predominan  las  lesiones  de  rectitis;  las 
uiceraciones  del  segmento  inferior  son  extensas,  y  pueden  originar 
la  perforación. 

Las  ulceraciones  anorrectales  se  observan  de  ordinario  en  los  tn* 
bercúiosos  confirmados;  se  conocen  ai  ekamen  directo  por  sus  oarac* 
teres  típicos. 

Lfí  forma  hipertrófica  se  manifiesta  por  rectitis  con  dolor  agudo, 
sobre  todo  al  defecar;  va  acompañada  de  tenesmo  y  de  pujos.  Hay 
á  la  vez  derrame  por  el  ano;  el  derrame,  blanquecino  y  mucoso  al 
principio,  se  hace  sanguinolento  después  de  la  defecación;  en  oca- 
siones se  p]y)duGen  verdaderas  rectorragias  incoercibles.  Después 
fluye  en  abundancia  en  los  intervalos  de  la  defecación  pus  rojizo, 
sanioso  y  fétido.  En  oieitos  casos  los  trastornos  funcionales  son  líge- 
TOBi  y  corresponden  á  lo  que  los  autores -antiguos  designaban  eon  el 
nombre  de  periodo  latente.  Los  trastornos  de  origen  inflamatorio 
tardan  poco  en  ser  seguidos  de  otros  mecánicos;  las  fibras  muscula- 
res se  debilitan  &  causa  del  esfuerzo  constante,  y  la  defecación  se 
iiace  eada  vez  más  difícil;  la  estrechez  se  acentúa  por  espasmo  ó  por 
recrudescencia  de  las  lesiones.  £1  enfermo  defeca  con  dificultad,  á 
pesar  de  los  enemas  y  de  los  laxante»  repetidos.  Los  excrementos 
formanr  ovillos,  y  van  acompañados  de  derrames  sanguinolentos  y 
purulentos.  A  consecuencia  de  este  estrefiimiento  puede  aparecer 
diarrea  incoercible;  es  una  verdadera  incontinencia  por  rebosa- 
miento, debido  á  que  las  paredes,  al  perder  su  elasticidad,  no  pue- 
den ponerse  en  contacto  por  la  acción  del  esñnter,  y  transforman  el 
recto  en  un  tubo  rígido. 

£1  estado  del  enfermo  tarda  poca  en  hacerae  lastimoso;  es  el  pe- 
ríodo de  los  abscesos  perirrectales,  cuya  abertura  al  exterior  suele 
ser  seguida  de  alivio  inmediato;  es  la  oclusión  completa  siempre 
amenazadora;  es  la  perforación  en  el  peritoneo;  es  la  generalización 
rápida  y  fatal. 

Puede  decirse  que  la  tuberculosis  del  recto,  aun  en  su  forma  hi- 
pertrófica, es  la  que  sigue  la-marcha  más  rápida;  esta  gravedad  se 
explica  por  la  mésela  de  los  accidentes  tuberculosos  y  septicémicos 
con  los  de  oolnsión. 

Los  medios  de  diagnóstico  de  esta  lesión  se  resumen  en  el  empleo 
del  examen  directo.  Bl  tacto  es  el  que  permite  principalmente  apre- 
ciar con  exactitud  el  estado  de  la  ampolla;  debe  practicarse  con 
prudencia  cuando  se  sospecha  que  existe  rectitis.  Después  de  fran- 
queado el  esñnter,  se  encuentra  un  conducto  rígido  y  fibroso  com- 
pletamente inextensible^  Las^paredes  son*  rugosas  y  sangran  con  fa- 
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cílidad.  Machas  veoee  es  imposible  llegar  más  alia  del  sitio  de  la  es- 
tenosis; si  se  consigae  salvar  este  panto,  el  dedo  encuentra  ana 
gran  cavidad  llena  de  detritus  saniosos,  infectos,  y  de  materias 
fecales. 

A  reces  es  dificil  decidir  entre  ttn  cáncer  y  la  tuberculosis,  so- 
bre todo  en  los  cánceres  anulares;  el  diagnóstico  con  la  estenosis  si* 
filitica,  tan  dudoso  ya  con  el  microscopio,  es  imposible  de  resolver 
en  cHnica.  Los  antecedentes  y  la  marcha  de  la  enfermedad  resolve- 
rán la  cuestión. 

Tratom»an¿o.-*Antes  de  practicar  una  operación  conservadors 
ó  radical  debe  examinarse  detenidamente  al  enfermo  para  saber  si 
están  afectadas  las  visceras  esenciales,  y  decidir  la  interven- 
ción ó  no. 

Parece  que  en  la  tuberculosis  del  recto  se  imponen  la  resección  ó 
la  amputación  del  órgano  enfermo;  pero,  por  desgracia,  las  lesiones 
tuberculosas  se  complican  con  infecciones  secundarias  que  inflayen 
de  una  manera  funesta  sobre  el  estado  general,  y  que  crean  compli- 
caciones locales  (ñemones  isquiorrectales,  pelviperitonitls  adhesi- 
vas, fístulas);  la  cura  radical  tarda  poco,  por  lo  tanto,  en  ser  imprac- 
ticable. 

Aun  en  los  casos  favorables  en  apariencia,  la  extirpación  primi- 
tiva es  grave  y  expone  á  infecciones  pelvianas  difusas  y  á  la  gene- 
ralización tuberculosa  rápida.  Es  preciso  practicar  primero  la  coló- 
tomia  iliaca  (Polosson,  Oérard-Marchant),  dejar  la  lesión  en  reposo 
todo  el  tiempo  necesario,  tratarla  directamente  por  los  agentes  mo- 
dificadores y  no  intentar  la  extirpación  secundaria  jaAs  que  cuando 
las  circunstancias  lo  permitan:  recto  relativamente  móvil,  integri- 
dad de  los  órganos*  inmediatos,  etc. 

La  rectotomia  externa,  combinada  con  el  raspado,  con  la  caute- 
rización activa,  con  la  dilatación  metódica,  sólo  se  empleará  en  las 
lesiones  limitadas,  ó,  por  el  contrario,  en  las  muy  graves,  para  in- 
tentar su  extirpación. 

Causai  y  tratamiento  del  ettreñimiénto  rectal,  (Münehener  MeéUaiiUeehe  WockeneckHfU) 

El  estreñimiento  proptógeno,  según  Strauss,  de  Berlín,  no  es  un 
padecimiento  muy  frecuente.  En  más  de  doscientos  rectos  que  ha 
explorado,  encontró  en  el  10  por  100  tubérculos  múltiples,  duros  y 
grandes,  ó  un  cilindro  excrementicio  grande  y  duro.  Restos  excre- 
menticios más  ó  menos  blandos  y  más  ó  menos  adheridos  los  encon- 
tró naturalmente  con  frecuencia,  pero  esto  no  tiene  valor  ninguno. 
Algunas  personas  con  concreciones  excrementicias  muy  duras  no 
sentían  necesidad  de  defecar. 

Entre  las  causas  de  estos  estados  figuran:  la  costumbre  de  no  de- 
fecar, las  prostatitis  y  las  afecciones  ginecológicas. 
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Como  tratamiento  fandamentnl,  hay  que  tener  presente:  1.^  La 
costumbre  sistemática  de  los  pacientes  de  defecar  á  una  hora  deter- 
minada. 2.^  Un  tratamiento  local  conveniente.  Todos  los  días,  á  una 
hora  f^a  determinada,  debe  defecarse.  La.  excitabilidad  normal  que 
el  recto  ha  perdido  debe  ser  restablecida  á  favor  de  las  corrientes 
farádioas,  el  masé^e  vibratorio,  los  enemas  fríos  y  ios  aparatos  de 
refrigeración.  Hay  que  tratar  las  fisuras  de  ano  y  tas  hemorroides. 
Es  muy  importante  la  introducción  de  grasa  que  lubrifique  las  pare- . 
des  del  recto  y  ano. 

El  autor  emplea  el  aceite  mentolado  en  enemas  (una  cucharada 
de  sopa  de  la  solución  compuesta  de  1  gramo  de  mentol  eu  150  de 
aceite  de  olivas). 

Strauss  ha  desistido  de  las  inyecciones  de  glicerina,  No  es  parti- 
dario de  la  alimentación  que  deje  muchos  residuos  en  el  intestino, 
recomendando  el  suero,  la  leche,  el  zumo  de  frutas  adicionado  de 
levulosa,  zumo  de  manzanas  y  de  ciruelas.  A  veces,  por  casos  gra- 
ves, es  necesario  hacer  el  vaciamiento  de  las  bolas  estercoráceas. 
En  ocasiones  existe  un  verdadero  éxtasis  ascendente  de  excremen- 
to, que  exige  la  evacuación  del  colon  con  enemas  Jabonosos,  de  acei- 
te de  ricino  ó  de  suero.        

OoiotawUa  por  «ftr«c*M  HfÜitiea  del  récto,  (8oeiat4  de  Clilnirflrle.  Séuiec  do  mota 
de  Jamet  de  1906.)  rLa  Médéeine  SeienUfique.) 

El  Dr.  Savariaud  presenta  una  observación  muy  interesante 
bajo  el  doble  punto  de  vista: 

1.^  Porque  se  trata  de  un  hecho  muy  raro.  «El  estrechamiento  no 
solamente  ocupaba  el  recto,  sino  invadía  el  asa  omega  y  remontaba 
hasta  la  porción  ilíaca  del  colon,  haciendo  imposible  el  ano  ilíaco  iz- 
quierdo. 

2.^  Porque  el  ano  fUé  practicado  sobre  la  porción  derecha  del 
colon  transverso. 

M.  Savariaud,  no  pudiendo  hacer  el  ano  ilíaco  izquierdo  ni  prac* 
ticar  el  cecal  á  causa  de  sus  inconvenientes,  eligió  la  porción  trans* 
versa  del  colon,  que  se  prolapsaba  en  la  fosa  ilíaca  derecha.  Los  re- 
sultados fueron  excelentes. 


Contra  la§  hemorroida,  (VBtoíU  MidicaUt  Mal  et  Jalo  de  1906.) 

Z>.«       Tintura  de  castañas  de  India ^ 

»      de  hamameli^  y  Virginia. .    /  aa.  3  gramos. 

>  de  hidrastis  caua^detisis. . . .  ) 

Tintura  de  gossyplum  herbaceum  .  \ 

>  de  vibtiruum  proiiifolium  .  |  aa.  2  gramos. 

>  de  erodium  cicutarium.. . .   ) 

Elixir  de  Garus ,..., 100  gramos. 

Jlf.«  De  2  á  4  cucharadas  de  café  por  día. 
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JPf  tapón  jabonoMO  contra  la  eon$tÍpaeiÓH,  (La  Semaine  UédicáU,  84  Octubre  1808.) 

M.  el  Dr.  C.  Colóttibo,  privadocente  de  Terapéatíoa  ñsica  de  la 
Facultad  de  Medicina  de  Roma,  preconiza  para  los  casos  en  que  la 
constipación  es  debida  á  la  atonía  de  la  sensibilidad  recto-sig- 
moidea, punto  de  partida  del  reflejo  de  la  defecación,  la  introdao- 
clon  en  el  recto  de  un  tapón  fasifórme  de  gasa  de  6  &  7  centímetros 
y  de  15  á  20  milímetros  de  espesor,  sv^eto  por  un  hilo  y  embadurna- 
do de  una  capa  espesa  de  jabón  de  Marsella. 

Al  cabo  de  quince  ó  veinte  minutos  el  enfermo  verifica  una  eva- 
cuación; pero  si  pasado  esto  lapso  de  tiempo  no  lo  hubiera  hecho,  no 
ha^  más  que  retirar  el  tapón  tirando  del  hilo  fiador,  para  que  ésta 
se  produzca.  ^ 

El  Dr.  Colombo  atribuye  este  efecto,  tanto  á  la  acción  química 
producida  por.  el  Jabón,  como  á  la  mecánica  que  efectúa  la  gasa 
obrando  de  cuerpo  extraño. 


TraAamUnto  de  la»  hnnorr<Hde$,  (Hevué  de  TMr,  Médieú-ehirurgieáU,  Julio  d«  19(&) 

£1  Dr.  H.  Randell  aconseja  de  nuevo  el  método  de  la  ligadura. 
Evacuado  el  recto  por  medio  de  enemas  de  agua  esterilizada,  y  co- 
locado después  en  un  sillico  que  contenga  un  tercio  de  agua  calien- 
te hasta  el  momento  en  que  se  prolapsan,  para  anestesiarla  inmedia- 
tamente. 

Con  catgut  las  liga  lo  más  cerca  posible  de  su  base,  y  por  traafi- 
idón  si  ésta  es  muy  gruesa.  Después  las  extirpa  con  tgeras  por  fue- 
ra de  las  ligaduras  y  aplica  un  supositorio  de  morfina  para  amino- 
rar el  tenesmo. 

A  las  veinticuatro  ó  cuarenta  y  ocho  horas  administra  un  la- 
xante. 

Según  asegura,  el  enfermo  puede  dedicarse  á  sus  ocupaciones 
pasada  una  semana. 

En  300  casos  sólo  ha  tenido  uno  con  hemorragia,  que  se  contuvo 
con  la  aplicación  de  un  tapón  durante  veinticuatro  horas. 


EeiultadfB  obtenidoi  en  la  dinica  dé  OieetÉn  C0n  al  íratamiénio  radieai  del  eámeer  dd 
recto,  por  el  Dr.  K.  Blehter.  iDouHche  ZeHthrift  fUr  OMrurgie^  190S,  tomo  JUXZXI, 
páginas  105-127.)  (El  Progreeo  Médico.) 

Este  trabajo  fúndase  sobre  63  casos  de  amputación  ó  resección 
del  recto  por  carcinoma;  otro  caso  (64)  fué  operado  por  la  vía  del 
ano  de  un  tumor  polipoideo.  La  mortalidad  operatoria  llegó  á  6,22 
por  100  (4  casos  en  todo). 

Como  resultados  lejanos  hubo  24  recidivas  durante  los  tres  pri- 
meros afios. 
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Despaés  dé  los  tres  a&os,  7  nuevas  recidivas;  4  muertos  de  otráá 
enfermedades;  17  operados  no  pr^sentarob  trastorno  ninguno.  Entre 
ellos,  nnode  quince  afios. 

Desde  el  punto  de  vista  fnnoioüa),  sobre  los  20  operados  que  aún 
viven  hay  integridad  funcional  absoluta,  completa,  en  9  casos  de  re- 
secoióri,  incontinencia  relativa  en  6  casos  de  amputación  y  2  resec- 
ciones; incontinencia  absoluta  en  3  casos  de'  amputación. 

Lo  cual  demuestra  que  en  la  elección  del  método  operatorio  hay 
qfue  ir  con  mucho  cuidado  y  preocuparse  esencialmente  de  las  con- 
secuencias funcionales. 

Dr.  F.  Mart{mbz  SuArbz 


Vías  urinarias. 

NoUa«creft  de  U  téeniea  operatoria  de  U  proetateetomia  transvestealt  por  el  Dr.  Da  val.' 
(AHuaiéé  dé$  matadiM  dé9  prgamu  gmiío-urim^ÍTe;  16  Oetnbre  1806.) 

El  Dr.  Duval  aconseja  la  siguiente  técnica  para  evitar  las  com- 
plicaeiones  que  la  prostatectomia  suprapubiana  tenia  hasta  ahora. 

Primer  tiempo:  Cistotomia  amplia. — Se  coloca  al  enfermo  en  po^ 
sicióh  inclinada  al  máximum.  La  incisión  cutánea  se  prolonga  hasta 
cerca  del  ombligo.  La  vejiga  debe  estar  perfectamente  vacia.  La 
dist^sión  con  un  liquido  es  expuesta  á  infecciones,  y  con  aire  es 
inútil.  El  fondo  de  saco  peritoneal  se  rechaza  tan  alto  como  sea  po- 
sible, dejando  asi  la  vejiga  desprovista  de  su  serosa.  La  talla  va  des- 
de  el  Uraco  hasta  laft  proximidades  del  cuello.  Se  coloca  una  valva 
ancha  de  Syme  en  el  ángulo  inferior  de  la  herida  vesical.  La  orina 
que  segregan  los  uréteres  se  recoge,  colocando  tapones  de  algodón 
eií  el  bajo  fondo,  cambiándolos  frecuentemente. 

Segundo  tiempo:  Separación  de  la  uretra  de  la  próstata;  extir- 
pactan.— ün  ayudante,  enguantado,  introduce  el  Índice  derecho  en 
el  recto  y  levanta  la  próstata. 

Una  incisión  circular  circunscribe  el  cuello  de  la  vejiga.  Enceste 
momento,  ó  bien  la  enucleación  parauretral  es  posible  ó  hay  que 
recurrir  á  la  ablación  en  masa  de  la  próstata. 

A.  Snudeación  parauretral. — El  labio  interno  del  cuello  de  la 
vejiga  se  coge  á  cada  lado  con  una  pinza  de  Eocher,  y  con  las  tije- 
ras curvas  cerradas  se  procura  librar  circularmente  la  uretra  en  su 
plano  de  clivage  pericanalicular.  Esta  liberación,  cuando  es  practi- 
cable, debe  llevaráe  tan  profundamente  como  sea  posible.  La  sonda 
uretral  es  Inútil  en  este  momento;  es  preferible  un  canal  no  disten- 
dido, cuyas  paredes  depresibles  se  escapan  delante  del  instrumento. 

Si  esta  separación  de  la  uretra  es  impracticable  hay  que  recu- 
rrir á  la  ablación  en  masa.  . 

B.    Enucleación  en  masa.— Se  coge  la  mucosa  de  la  vejiga  por 
encima  del  lóbulo  derecho,  y  se  levanta  con  las  tijeras  curvas.  En 
Tomo  XVI,-S  88 


514  UEYISTA    BB  B8PEGULIDADE8 

cuanto  el  lóbulo  prostátioo  aparece  encapsulado,  se  le  coge  y  levanta 
con  una  fueiiie  pinza  de  tracción ,  hasta  que  salga  por  la  brechn 
vesical.  Las  tejeras  curvas  ó  el  índice  lo  desprenden  en  su  circun- 
ferencia, y  entretanto,  con  la  pinza  se  inclina  el  lóbulo  á  la  izquier- 
da, hacia  adelante  y  hacia  atrás.  Inthil  es  decir  que  esta  liberación 
de  la  próstata  debe  hacerse  en  el  espacio  intercapsular  de  Freyer, 
so  pena  de  hemorragia  grave. 

£1  lóbulo  izquierdo  se  coge,  eleva  y  libera  como  el  derecho,  pro- 
siguiendo el  desprendimiento  de  la  misma  manera,  por  delante  y 
detrás  de  la  uretra.  En  seguida  la  próstata,  sólidamente  cogida  y 
elevada;  se  reclina  por  entero  en  la  vejiga. 

Si  el  desprendimiento  inicial  de  la  uretra  ha  podido  efectuarse, 
la  extracción  se  hace  espontáneamente,  y  el  canal  persiste  intacto 
en  el  centro  de  la  herida  vesical. 

81  ha  habido  necesidad  al  desprendimiento  en  masa  uretro-pros- 
tático,  la  próstata  queda  sujeta  todavía  por  la  uretra  central. 

Es  posible  que  en  este  momento  se  pudiese  seccionar  la  comisa^ 
ra  prostática  preuretral,  y  dividiéndola  en  dos  valvas  desprenderla 
rápidamente  de  la  uretra;  maniobra  que  no  hemos  podido  realizar. 
Siempre  que  basculando  hacia  atrás  la  masa  prostática  se  puédese- 
parar  la  cara  anterior  del  canal  y  seccionarla  á  la  vista  bs^o  la  co- 
misura  prostática  tan  alto  como  sea  posible,  persistiendo  entonces  tin 
trozo  de  uretra  prostática  representando  un  segmento  inferior  sub- 
montanal.  En  seguida  se  pasa  un  hilo  suspensar  por  su  labio  anterior. 

Tercer  tiempo:  Sutura  vésieo-uretral. — Cuando  se  ha  conserva- 
do la  totalidad  déla  uretra,  la  sutura  es  sencilla.  A  pesar  de  sa 
alargamiento  patológico,  seria  conveniente  practicar  una  incisión 
mediana  y  vertical  para  ensancharla  y  adaptarla  ii^'or  álacirenn- 
ferencia  vesical. 

Cuando  no  persiste  más  que  un  trozo  uretral,  la  sutura  es  más 
diflcil  y  la  herida  vesical  demasiado  grande,  deberá  suturarse  en 
Ibrma  de  raqueta.  Para  la  sutura  son  precisas  pequeñas  agi^jas  muy 
coitas  y  catgut  muy  fino. 

La  cavidad  prostática  queda  de  este  modo  completamente  tapi- 
zada de  mucosa,  y  toda  su  superñcie  queda  unida. 

Una  sonda  acodada  de  grueso  calibre  núm.  24,  convenientemen- 
te colocada,  termina  este  tiempo  de  la  operación. 

Cuarto  tiempo:  Sutura  total  de  la  pared  anterior  de  la  vejiga  en 
dos  planos  y  de  la  pared  abdominal;  pequeño  drenaje  prevesieál.^ 
La  precaución  de  suturar  la  vejiga  ai  músculo  es  útil  para  poder  re- 
abrirla fácilmente  en  caso  de  que  sobreviniese  algún  incidente. 

Duval  concluye  su  artículo  diciendo: 

Tal  es  la  técnica  que  proponemos,  y  que  hemos  empleado  con 
brillante  resultado. 
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Seguramente,  no  dctfatá  de  )e)^aiiUr''Orllifito.  Dos  de  esMs  tiem» 
pos  parecen  díflciies:  la  consérVactón  de  la  uretra,  en  totalidad  ó  en 
partea  y  la  satura  uretrpvesicial. 

I^  con9mrv:miáéu  dft.la  uretra  se  consigue  en  todas  las  enuolea* 
cioneSy  según  ha  indiofido>  Kr^rer,  En  la  ablación  en  masa  es  posi- 
ble la  oonservaciópi.del  segmento  uiforior,  para  lo  cual  basta  apro-. 
vechar  la  uretra  y  seccionarla  &  la  vista  en  el  punto  elegido. 

La  sutura  es,  ciertamente,  ditlcil;  se  opera  con  la  punta  de  loof 
instrumentos;  p^ro  el  hilofsuspenspr  colocado  en  la  uretra  la  eleva  y 
la  aproxima  Qonsiderablemente.  Por  otra  parte,  la  profundidad  no 
es  mayor  que  para  la  sutura  de  la  vagina  ampliamente  resecada 
en  la  histerectoniia  abdominal;  el  campo  operatorio  es,  en  verdad, 
menos  ancho;  ppi^o  creemos  que  lci  práctica  bará  triunfar  de  estas 
dificultades  más  bien  aparentes,  isomo^ha  hecho  muy  practicables 
las  suturas  pelviana  profundas^  y  sus^  venteas  son*  tan  grandes, 
que  habrá  de  adoptarla  como  la  peritonízación  pelviana  en  las.ábla- 
clones  genitales  de  la  miyer. 

£1  recubrir  el  espacio  pr^^stático  por  la  mucosa  vesical'Uos  pare- 
ce tan  importante,  que  aun  en  los  casos  en  que  no  se  pueda  conser- 
var la  uretra  ni  aun  en  parte,  tendría  la  ventaja  de  poder  hacer 
descender  la  yc^jlga  hasta  la  cavidad  prostática,  y  suturarla  á  sus 
paredes  lo  más  cerca  posible  del  prifleio  uretral. 

Esta  sutura  no  dqja  entre  ciu  cara  profunda  y  la  pared  prostáti- 
ca un  espacio  vacio  en  que  pueda  acumularse  la  sangre;  en  las  hi- 
pertiilpfias  enormes  la  mucosa  vesical  puede  a.daptar8e  á  las  gran- 
des dimensione^de  la  cavidad  que  crea  la  ablación  de  la  próstata. 

Desde  luego  la  cavidad  se  retrae  por  si  misma,  como  ha  demos- 
trado Freyer;  ios  tejidos  pelvianos;  rechazados  por  la  hipertrofia, 
recobran  su  situación  normal;  por  lo  tanto,  la  vejiga  lar ma.. un  vas- 
to colgajo  notante  que  llega  sin  dificultad  á  aplicarse  á  las  paredes 
de  la  cavidad  reducida.  La^  obliteración  de  ella  con  la  vejiga  se  ob- 
tiene sin  dificultad  y  en  buenus  condiciones,  sin  dejar  espacio  muer- 
to subyacente.  ' 

En  cuanto  á  la -Bupresióa  del  drenaje  suprapubiano  y  al  empleo 
de  la  sonda  permanente,  nos  parecen  con^rmes  con  el  resto  de  iá 
técnica  expuesta.  Israel  lo  ha  empleado  recientemente  con  éxito  en 
casos  asépticos.      ;•',:. 

Tal  como  se  ha  descrito  aqui  la  téo^iqa  de  Ja  prostatectomía 
trasvesioal,  ha  pern^Uido  á  su  autor  en  un  caso  infectado  y  operado 
en  periodo  apirético  obtener  una  reunión,  por  primera  intención, 
de  la  herida  hipogástriea,  consecuencias  operatorias  perfectas  y  un 
restablecimiento  completo  de  la  miecLÓ^  voluntariarpor  la  uretra  al 
undécimo  dia. 
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( 
De  la  inienmeiÚH  guirúrgica  éh  Ioí  mfiritié  ktáuMbrUM^  por  el  Dr.  Alf.  Pomon, 
(BuUétint  ét  flMmoIret  dé  la  8oeUU  dé  Chirurgié  de  JPoM-iff,  90  Horlembre  1901) 

La  existencia  de  las  hematurias  en  el  ourso  de  las  nefritis  cróni- 
cas es  hoy  nn  hecho  bien  demostrado.  A  oonsecaencia  de  los  traba- 
jos de  Albarrán,  Ponsson,  Malherbe  y  L^aea  y  otros,  esta  caestióo 
ha  sido  estudiada  y  resnelta  definitivamente.  En  todos  los  países  la 
doctrina  que  atribuye  la  g^énesis  de  las nefrorragias,  deorigen  has^ 
ta  entonces  desconocido,  á  nn  substrátum  ani^tómloo  de  orden  infla- 
matorio, ha  sustituido  á  la  de  la  hemofilia  renal  de  Klemperer  y 
Senator,  y  á  la  de  la  hematuria  angionenróticfei  de  Lancereaux  y 
Renant. 

Aportar  nuevas  observaciones  en  apoyo  de  una  verdad  tan  indis- 
cutible seria  superfino;  esta  comunicación  tiene  por  objeto  poner  de 
manifiesto  todo  el  valor  de  la  intervención  quirúrgica  en  las  nefritis 
•  hematúricas,  y  discutir  la  elección  de  operación  en  semejantes  casos. 
Tres  casos  personales  y  treinta  y  dos  sacados  de  la  literatura 
médica  me  autorizan  para  abordar  la  cuestión. 

Si  en  los  tres  enfermos  operados  he  practicado  dos  veces  la  ne- 
frectomia  y  una  la  nefrotomía,  no  ha  sido  por  considerar  la  extirpa- 
ción dei  rifión  como  método  de  elección  en  el  tratamiento  de  las  he- 
maturias de  las  nefritis.  La  primera  operación  data  de  ocho  aftos, 
época  en  que  no  se  conocía  el  valor  hemostático  de  la  incisión  del 
parénquima  renal,  y  no  creía  disponer  de  otro  medio  para  salvar 
un  enfermo  amenazado  de  sucumbir  por  las  hematurias  profusas. 
En  cuanto  al  segundo,  que  sólo  data  de  nueve  meses,  tuve  que  re- 
currir A  ella  por  lesiones  de  nefritis  <iuística  que  habían  desorgani- 
zado completamente  el  riñon. 

Por  lo  tanto,  lejos  de  preconizar  la  ncfrectomía  en  el  tratamiento 
quirúrgico  de  las  nefritis  crónicas,  defiende  la  causa  de  la  nefiroto- 
mía  y  de  otras  operaciones  conservadoras,  decapsnlaeión  y  nefroli- 
sis,  imaginadas  y  recomendadas  en  estos  últimos  afiós  por  E«debohls 
y  Rovsing.  Estas  dos  operaciones  deben  ceder  erpaso  A  la  incisión 
del  parénquima  renal,  porque  no  llenan  tan  completamente  las  indi- 
caciones que  Be  desprenden  de  los  conocimientos  actuales  de  fisio- 
logía patológica  de  las  nefrorragias.  * 

En  efecto,  á  las  ventajas  que  posee  áe  tiisminuir  la  tensión  intra- 
rrenal,  mejor  aún  que  la  deeapsulación,  factor  principal  de  lashe* 
morragias,  en  la  nefritis,  y  de  obrar  tanbien  como  la  neArolisis  so- 
bre los  vasos  y  los  nervios  del  pedículo  renal,  para  determinar  en  el 
parénquima  esas  modificaciones  saludables  que,  regularizando  la 
circulación  y  la  nutrición,  son  propiAr  para  poner  término  á  las 
congestiones  hemorragíparas,  la  nefrotomía  reúne  la  de  permitir  de- 
terminar de  vi8U  la  causa  de  la  pérdida  de  sangre. 

Se  comprenderá  toda  la  importancia  de  esta  ventaja  recordando 


TÍAS  vUHINABIAS  51? 

lo  difloil  que  es  el  dUgnósticQ  de  laa  oefrorragias,  á  excep^ción  de 
las  producidas  por  las  ¿grandes  )esi9aes  dQ  la  litiasis,- de  la  tabercu- 
loeis  ó  del  cáncer. 

La  estadística  de  treinta  y  dos  casos  de  iqtei'Tenci^n  por  nefritis 
hematúrica  permite  fundamentar  sobre  hechor  clínicos  la  opinión  de 
qne  la  nefrotomla  lleva  la  ventaja  sobre  la  nefrectomia,  la  decapsu- 
lación  y  la  nefrolisis. 

De  la  estadística  resalta  que  once  nefrectomías  han  dado  lagar 
á  tres  muertes  inmediatas  ó  retardadas,  y  quince  no  han  producido 
más  que  una  muerte . 

La  nefrotomla  os,  pues,  menos  grave  que  la  nefrectomia,  y  por 
esto  hay  que  desterrarla  completamente  del  tratamiento  de  las  ne- 
iritis  hematúricas  y  considerarla  únicamente  como  operación  de 
excepción,  que  encuentra  sus  indicaciones  en  los  casos  de  desorga- 
nización profimda  del.  riftón,  en-  los  de  abundancia  de  las  bematu- 
rias  y  en  los  de  adinamia  grave  que  no  permita  aftadir  la  más  pe- 
queña pérdida  de  sangre  á  la  ya  experimentada.  Pero,  en  estos  ca- 
sos» antes  de  llevar  á  cabo  tal  sacrificio,  será  preciso  asegurarse  del 
valor  funcional  del  otro  riftón. 

Su  todos  los  casos  de  nefrectomía  la  desaparición  de  la  bema- 
turla  ha  sido  definitiva,  y  comprobada  muehos  meses  y  muchos 
afios  después  de  la  intervención.  Sin  embargo,  en  an  enfermo  de 
Nimier  la  hematuria  ba  persistido.    . 

Los  resultados  terapéuticos  no  han  sido  tan  brillante.s  después 
de  la  neArotomía  simple  ó  combinada  á  la  decapsulación  ó  ala  nefrp- 
lisis.  En  los  catorce  casos  en  que  se  ha  practicado,  descontando  la 
muerte  operatoria  anotada  anteriormente,  se  encuentran  cinco  ca- 
sos en  que  la  hematuria  ha  recidivado;  pero  en  estos  qíucq  casos  la 
operación  se  había  hecho  en  un  solo  rifión;  cuatro  veces  y  en  tres 
casos  la  hemorragia  iterativa  provenía  del  rifión  no  ciirado.  Única- 
mente una  enferma  operada  por  Leguen  de  nefrectomla  bilateral 
combinada  á  la  decapsulación,  vio  persistir  sus  bematurias,  pero 
muy  atenuadas.  No  se  debe,  pues,  atribuir  á  impotencia  de  la  ne- 
frotomia  el  mayor  número  de  estos  fracasos;  la  bilateralidad  de  la 
nefritis  debe  cargar  sola  con  la  responsabilidad. 

La  detepsulación  no  se  ba  practicado  más  que  seis  ve.ces,.no 
dando  lugar  á  ninguna  muerte  operatoria.  Desde  el  punto  de  vista 
de  su  letalidad,  lleva  la  ventaja  sobre  la  nefrectomia  y  la  nefroto* 
mía  simple  ó  combinada;  pero  atendiendo  á  sus  resultados  terapéu- 
ticos, parece  bien  inferior  á  la  una  y  á  la  otra,  porque  los  cuatro 
enfermos  en  quienes  las  hematurlas  no  se  habían  repvoduQido  no 
llevaban  de  operados  sino  de  algunas  semanas  á  dos  meses  y  medio, 
y  los  dos  que  han  sido  seguidos  durante  seis  meses  ó  dos  afios  han 
visto  reaparecer  sus  hemorragias. 
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£n  resumen,  y  como  ceíiclasidn  de  ]a  oomanioaolón,  en  el  estado 
actual  de  la  experiencia  olinica,  la  neñrotomfa,  que  Pousson  se  ha 
esforzado  por  introducir  en  la  terapéutica  de  las  nefHtis  médicas, 
es  la  opieración  más  racional  y  más  eficaz  eñ  el  tratamiento  4e  las 
hemorragias  y  eñ  el  de  otros  accidentes  inflamatorios  del  rlfión. 

Dr.  G.  Gokzalsz  Brato 
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del  doctonido,  por  Pedro  Clftfentee  Df»¿ 

Nuestro  distinguido  compaftero  y  amigo'D.  Pedro  Cifaentes  Díaz, 
'que  de  tan  brillante  manera  ha  seguido  la  carrera  de  Medicina, 
siendo  alumno  interno  por  oposición  del  antiguo  Colegio  de  San  Car- 
los,'  y  que  poéterlormente  en  reñidas  y  pú'blioas  oposiciones  obtuvo 
una  plaza  de  médico  de  número  en  él  Hospital  de  la  Princesa,  ha 
puesto  -digno  rematé  á  sus  eátudios  oficiales  presentando  ante  el 
tribúnar  competente  una  tesis  de  doctorado  titulada  «Consideracio- 
nes sobre  la  ñeñ'optosis  y  su  tratamiento». 

Repetidas  veces  la  he  leído,  y  elmértto  que  encuentro  en  ella,  el 
principal,  es  que  tiene  saboír  práctico;  no  es'utia  de  tantas  tesis 
para  salir  del  paso;  además  de  los  casos  que  cita  observados  en  las 
clínicas  de  los  competentísimos  cirujanos  Ribera  y  Berrueco,  afiade 
los  por  él  operados.  Dicho  trabajo  lo  divide  el  autor  en  cinco  par* 
'tes:  primera,  etiología  y  patogenia;  segunda,  diagnóstico  y  slgnifi- 
caóión  clínica;  tercera^  tratamiento;  cuarta,  casuística;  y  quinta^ 
conclusiones. 

T,  empezando  por  adoj^tar  la  denominación  de  nefroptosis  como 
más  apropiada  á  todos  los  cssos,  continuando  con  los  embarazos  y 
partos,  influencia  de  los  períodos  menstruales/  acción  del  corsé, 
traumatismos,  enteroptósis,  afecciones  digestivas,  otras  enfermeda- 
des renales,  etc.,  cámo  causas;  analizando  las  teorías  de  Olenard, 
<  Albarrán  y  Tuffier,  dando  á  cada  una  su  verdadero  valor;  estudian* 
'do  el  dolor  cómo  síntoma  principa],  los  digestivos  y  nerviosos;  sí- 
'guiendo  con  los  métodos  de  palpación  renal  cómo  elemento  de  ma- 
jrdr  valor  diagnóstico,  termina  con  las  indicaciones:  la  fiija  ortopé- 
'  dica  y  la  neft*opexia. 

En  quince  conclusiones  condensa  el  autor  su  tesis,  y  de  entre 
ellas  transcribimos  las  principales.  • 

La  nefroptosis  no  es  producida  poi*  Ufia  sola  causa,  sino  por  la  in- 
tervención de  varias.  Hay  que  ser  ecléctico  en  eSte  terreno;  conside* 
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ramos  oomo  las  más  eflcaoea  los  partos,  las  eiiteroptosis  y  los  esfaer- 
zos  violentos  y  repetidos. 

La  teoría  de  la  enteroptosis  (Glénard)  y  la  que  considera  al  rifión 
eotópicó  como  estigma  de  degeneración  (Albarrán)  carecen  de  va- 
lor absoluta;  debemos  admitir  en  ésta  patogenia  una  predisposición 
oongénita  (Tuffier)  obrando  sobre  un  terreno  ya  preparado. 

El  verdadero  síntoma  subjetivo  de  la  nefroptosis  es  el  dolor. 

£1  elemento  de  mayor  valor  diagnóstico  es  la  palpación. 

No  deben  operarse  todos  los  casos  de  nefroptosis;  la  nefropexia 
estA  indicada  cuando  la  movilidad  del  órgano  ocasione  intensos  do- 
lores, especialmente  por  acodaduras  del  uréter,  las  que  obliguen  & 
á  intervenir  por  el  peligro  de  la  hidronefrosis  ó  cuando  la  figa  no 
hayA^  dado  resultados. 

£1  procedimiento  de  elección  es  el  de  Ouyon,  modificado  por 
Albarr&n. 

Las  operadas  de  nefropexia  deben  usar  una  ft^a,  sean  ó  no  ente- 
roptósioas. 

Que  el  trabajo  del  Sr.  Cífuentes  -es  merecedor  de  encomio  y 
aplauso  lo  prueba  la  callñcación  de  Sobresaliente  acordada  por  el 
tribunal  el  día  30  de  Junio  del  corriente  afto. 

Y  dicho  esto,  sólo  me  resta  saludar  al  compafiero  y  amigo  Ci* 
fuentes  como  observador  fino  y  concienzudo,  enviándole  desde  este 
sitio  mi  más  entusiasta  y  sincera  enhorabuena. 

Dr.  Carlos  Nbqrbtb 
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Instmcoiones  para  el  tratamiento  de  la  tl8Í8  pulmonar 
por  el  ozono  concentrado,  juntamente  con  la  euperalimen- 
tadón  con  sustancias  proteicas  solubles,  por  HeLFORo 
Walkbb,  de  Toronto.  8.  ü.  8, — Antes  de  dar  instrucciones  para  el 
USO  de  este  método,  que  la  experiencia  de  los  últimos  cinco  pasados 
afios  ha  demostrado  ser  el  más  ventajoso,  debo  aquí  copiar  los  prin- 
cipios en  que  descansa,  explanados  por  A.  S.  Ramage  de  Detroit,  á 
quien  es  debida  la  propagación  de  este  combinado  tratamiento  en 
1901.  Antes  de  este  tiempo  yo  había  usado  las  Inhalaciones  de  ozono 
producido  por  la  máquina  estática,  con  marcados  resultados;  pero 
una  Tez  reconocidas  las  ventajas  de  este  método  combinado,  dispuse 
lo  necesario  para  ensayarlo  y  comprobar  sus  efectos.  Los  hechos  y 
resultados  de  los  pasados  cinco  afios,  en  mi  experiencia  y  en  la  de 
otros  compafieros,  han  demostrado  lá  bondad  y  corrección  cientificá 
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del  procedimiento, .  pudiéndole  hoy  día  conalderar  oomo  el  que  ha 
obtenido  mayores  beneficios.  El  citado iiatpr  dice  smii 

«Los  principios  sobre  que  descansa  son  los  siguientes:  1.^».  la  des- 
tracción  de  microorganismos  y  Ja»  toxinas  por  ello»  prodacidas; 
2,^,  la  reposición  de  los  tejidos  por  la  saperabandanoia  de  materia- 
les constructores  en  forma  de  proteicos  solubles  libres  dQ  bases  tóxi- 
cas, así  como  los  hidratos  de  carbono  solubles  neceaarii^  para  re- 
poner las  energías  del  sistema. 

»1.^  Para  destruir  los  microorganismos  es  sabido  que  baataría 
colocar  al  enfermo  en  una  atmósfera  qu«  contuviera  ozono  en  gran 
cantidad.  Desgraciadamente,  esto  es  imposible  por  el  efecto  irritante 
local  que  produce  sobre  las  mucosas,. parecido  á  la  aooión  del  cloro. 
Sin  embargo,  calentando  aceite  esencial  de  eucaliptíM  glolndm  A 
60^  centígrados  ó  145  F.,  se  deprenden  vapores  densos,  blancos, 
formados  por  un  compuesto  líquido  muy  volátil,  de  olor  fuertemen- 
te alcanforado.  Estos  vapores  pueden  ser  respirados  por  espacio  de 
tres  á  cinco  minutos,  sin  producir  irritación.  En  estas  condiciones 
la  mucosa  pulmonar  se  recubre  de  un  nuevo  compuesto  llamado 
^cido  canfórico  superoxidado,  que  en  presencia  de  la  humedad  de 
las  partes  libera  una  sustancia  llamada  cincel,  pasando  el  oxígeno 
activo  al  interior  de  los  tejidos.  El  cincol,  á  su  vez,  toma  ozono  déla 
habitación  del  paciente,  forma  peróxido,  se  redescompone  y  obra 
como  conductor  de  ozono. 

»De  esta  manera  es  posible  hacer  pasar  al  interior  de  los  pulmo- 
nes gran  cantidad  de  oxígeno. 

»Los  efectos  primarios  de  este  proceder  sobre  el  enfermo  son  re- 
bajar la  temperatura  al  estado  normal  y  aumentar  la  vitalidad  de 
los  tejidos. 

»Las  toxinas  y  microorganismos  son  descompuestos  en  presencia 
del  ozono  y  del  oxígeno  activo. 

»2.^  La  reposición  de  los  tejidos  se  consigue  dando  al  paciente 
una  alimentación  superabundante  de  materiales  proteicos  en  estado 
soluble,  y  en  condiciones  tales  de  asimilación  que  hagan  muy  poco 
necesario  el  sistema  digestivo.  Esto  se  ha  obtenido  oon  la  ayuda  de 
los  químicos  y  fisiólogos  que  han  puesto  en  el  mercado  multitud  de 
soluciones  proteicas.» 

Parece  ser  que,  hasta  ahora,  la  alimentación  m^'or  es  la  solución 
de  lacto-albúmina. 

Es  conocida  en  nuestro  país  la  manera  de  criar  los  .cerdos  con 
los  productos  de  las  fkctorias  de  quesos.  La  lacto-albúmina  y  el  azú- 
car de  leche  son  las  sustancias  que  les  hacen  crecer  y  engordar. 

La  lacto-albúmina  es  el  proteico  soluble  natural  contenido  en  U 
leche,  en  la  cual  existe  en  la  proporción  de  1  á  0,6  por  100,  exoep- 
jtuando  los  primeros  días  que  siguen  al  parto  en  las  vacas,  por  qjem- 
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pío,  qae  tiene  el  16  por  100  en  loe  calostros;  para  despa^  bajar  á  la 
eifra  normal  cuando  ya  el  ternero  puede  ir  por  si  mismo  valiendo* 
se.  Stefta  es  una  regla  general  para  todos  loe  mamíferos.  La  leche  de 
mi^er  contiene  tres  veces  más  lacto-albúmina  que  la  de  vaca.  E^ta 
ley,  en  Virtud  de  la. cual  la  Naturaleza  provee  ai  animal  de  sustan- 
cias mfts  nutritivas  y  asimilables  cuanto  más  rudimentario  es  su 
aparato  digestiv^^  es  aplicable  á  los  enfei*mos  tuberculosos,  cuyo 
estado  general  y  ftieraas.  orgánicas  es  semejante  á  los  recién  naci- 
dos. La  lacto-aibúmina  no  se  descompone,  y  puede  ser  tomada  en 
alguna  cantidad. 

Debemos  llamar  particularmente  la  atención  sobre  el  hecho  de 
que  nuestra  economía  puede  asimilar  cinco  veces  lo  necesario  para 
su  sostenimiento  y  reparar  las  pérdidas  de  nitrógeno.  Los  fisiólogos 
han  averiguado  que  nuestro  organismo  puede  asimilar  diez  veces 
en  gramos  el  peso  del  cuerpo  en  libras.  Es  decir,  que  si  un  paciente 
pesa  150  libras,  necesita  asimilar  1.500  gramos  de  sustancias  pro^ 
teícas  en  las  veinticuatro  horas;  y  usando  soluciones  proteicas  so- 
lubles, es  posible  que  asimile  7.500  gramos.  Si  pasa  de  esta  cifra, 
es  expulsado  por  las  heces  y  por  la  orina.  Por  este  medio  podemos 
administrar  al  paciente  una  superabundancia  de  material  forma- 
dor,  y  si  á  la  vez  destruimos  las  ptomaínas,  los  efectos  han  de  ser 
beneficiosos. 

Durante  los  últimos  cinco  afios,  la  experiencia  ha  demostrado 
que  no  solamente  es  débil  en  los  tuberculosos  la  asimilación  de  pro- 
teicos, sino  la  de  hidratos  de  carbono,  tan  necesarios  para  el  soste- 
nimiento de  las  itierzas.  Por  eso  la  leche  de  las  madres  tiene  tam- 
bién en  la  proporción  necesaria  un  hidrato  de  carbono  soluble,  que 
es  el  azúcar  de  leche,  que  repara  las  energías  del  nifto. 

Respecto  al  método  productor  de  ozono,  ya  lo  hemos  expuesto,  y 
la  manera  posible  de  respirarlo. 

Puede  también  producirse  por  la  máquina  estática  ó  por  una  co- 
rriente alternativa  y  aparatos  especiales,  etc.,  para  lo  cual  se  nece- 
sita experiencia.  El  enfermo  debe  aprender  á  hacer  respiración  ab- 
dominal.. En  la  alcoba  ó  habitación  destinada  á  respirar,  permanece 
en  una  atmósfera  cargada  de  oxígeno  una  hora,  durante  la  cual 
por  chuco  minuto»  se  recarga  de  nuevo  oxígeno.  La  respiración  pro- 
funda abdominal  se  practica  al  principio  un  rato,  y  después  toda  la 
hora.  El  tratamiento  se  repite  tres  ó  cuatro  veces  al  día,  dejando  la 
habitación  que  se  ventile  en  los  intervalos. 

Al  acostarse,  4^0  <iet)e  ser  temprano,  el  aire  de  la  alcoba  debe 
estar  cargado  de  ozono  y  cerrada  la  habitación,  excepto  en  el  tiem- 
po caluroso  de  verano,  que  puede  abrirse  la  ventana  á  labora  de 
estar  en  la  cama,  y  cerrarla  por  la  maflana  temprano.  General- 
mente aparece  una  bronquitis  en  el  territorio  pulmonar  enfermo,  lo 
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cual  no  impide  continuar  las  inhalaciones  del  Acido  canfórioo  snper- 
oxidado;  mas  si  aumenta  ó  persiste  más  de  cuatro  dias,  debe  per- 
manecer el  enfermo  en  reposo  un  par  de  semanas,  sin  que  sea  pre- 
ciso que  guarde  cama. 

Respecto  á  la  dieta,  es  necesario  administrar  la  lacto-albúmina; 
y  si  bay  falta  de  acidez  en  el  estómago,  ácido  clorhídrico. 

Caándo  el  apetito  ha  mejorado,  puede  incluirse  en  el  plan  algu- 
na cantidad  de  miel  y  agua  abundante.  De  tres  á  seis  onzas  de 
lacto-albúmina  entre  las  comidas,  durante  la  noche  y  en  las  prime- 
ras horas  de  la  mafiana. 

>  A  las  tres  ó  cuatro  semanas  se  adiciona  al  50  por  100  de  azúcar 
de  leche  á  la  ]acto*albúmina,  tomando  cuatro  á¡seis  onzas  diarias 
por  tres  ó  cuatro  semanas  y  gradualmente,  ó  reduciendo  esta  canti- 
dad eonforme  los  órganos  digestivos  puedan  digerir  otros  alimentos. 

En  los  primeros  periodos  de  la  enfermedad  la  m^oria  se  nota 
de  los  dos  á  tres  meses;  y  en  casos  más  avanzados,  de  tres  á  seis. 

El  masige  vibratorio  puede  ser  de  gran  utilidad  para  nutrir  y 
regenerar  los  órganos.  La  luz  de  Flnsen  también  puede  prestar  y 
ha  prestado  muy  buenos  servicios  en  deteruilñadas  condiciones. 

LfOS  lavados  intestinales  tres  veces  por  semana  ea  la  constipa* 
ción  habitual  dan  buenos  resultados.  También  lo  da  en  estos  casos 
el  masaje  vibratorio.  El  paciente  debe  hacer  ejercicio  gradual  al 
aire  libre,  evitando  la  fatiga. 

Dr.  S.  G.  Hurtado 

El  nuevo  subsecretario  de  Qobemaoión.— Después  de  la 
vuelta  del  Di*.  D.  Amallo  Jimeno  al  Ministerio  de  Instrucción  pú- 
blica, donde  podrá  continuar  sus  acertadas  reformas,  si  las  veleida- 
des de  nuestra  política  no  se  lo  impiden,  vemos  con  satisfacción  que 
otro  médico  ilustre,  nuestro  querido  amigo  el  Dr.  Pulido,  ha  sido  lla- 
mado á  ocupar  un  alto  cargo,  penúltimo  escalón  para  sentarse 
en  la  poltrona. 

Ocioso  será  manifestar  con  cuánto  gusto  vemos  los  profesores  de 
este  Instituto,  donde  tanto  se  quiere  al  simpático. subsecretario  de 
Oobemación,  que  es  además  nuestro  compafiero  de  profesorado, 
que  los  directores  de  la  política  hacen  justicia  á  sus  merecimientos 
y  á  las  dotes  ya  demostradas  por  el  Dr.  Pulido  en  la  Dirección  de 
Sanidad. 

Reciba  nuestra  cordial  enhorabuena,  y  que  pronto  haga  el  núme- 
ro cuatro  de  los  ministros  médicos  de  la  Restaurabión. 
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MONUMENTO  AL  DOCTOR  RUBIO 


El  día  13  de  Dictombre;  &  \s»  tres  de  la  tarde,  con  asistencia  de 
SS.  MM.  D.  Alfonso,  D.^  Victoria  y  D.*  Maiia  Cristina  (decidida 
protectora  del  Instituto  Babio),  de  88.  AA.  la  Infanta  D>  Isabel  y 
el  Infante  D.  Carlos,  de  las  autoridades  y  de  namerosisima  y  distin^- 
gaida  concurrencia,  figurando  en  primer  término  D.^  8ol  Bubio, 
hya  de  nuestro  llorado  Maestro  y  Director,  con  todas  las  curadofas, 
profeáores  y  enfermeras  de  la  ñindación  de  la  Mondoa,  tuvo  lugar 
el  solemne  acto  de  descubrir  el  grandioso  monumento,  obra  del  ilus- 
tre escultor  D.  Miguel  Blay,  que  por  suscripción  pública  se  ha  le^ 
Tantado  en  el  Parque  del  Oeste  para  perpetuar  la  memoria  del 
bienhechor  insigne  que  en  vida  se  Humó  D.  Federico  Bubio. 

Antes  de  hacer  entrega  de  este  monumento  á  la  villa  de  Madrid, 
personificada  en  su  alcalde,  el  presidente  de  la  Comisión  ejecutiva, 
Dr.  Pulido,  en  nombre  de  la  misma,  saludó  á  la  real  familia  y  leyó 
el  siguiente  discurbo: 

8EjroR: 

Las  estatuas  y  los  monumentos  conmemorativos  alzados  en  luga- 
res públicos  son  el  homenaje  más  glorioso  que  tributan  los  pueblos 
¿  los  grandes  hechos  y  figuras  de  su  historia.  Desde  muy  antiguos 
tiempos  las  sociedades  muestran  esta  forma  de  admiración  y  reco- 
nocimiento; y^or  seguro  ha  de  tenerse  que  á  la  vdelta  de  muchos  si- 
glos todavía  continuarán  aquéllas  procurando  perpetuar  del  mismo 
modo  el  recuerdo  de  los  ciudadanos  que  sirvieron  á  la  causa  de  la 
humanidad  con  sus  grandes  hazafias  ó  sus  portentosas  creaciones. 
Por  esto  sojuzgan  tanto  más  cultas  las  ciudades  cuanto  más  amplia- 
mente y  con  mayor  riqueza  presentan  escrita  su  historia  en  bronces, 
mármoles  y  piedras  por  plazas,  parques  y  jardines  públicos;  y  al- 
gunas veces  sucede  que  la  destrucción  del  tiempo,  el  cual  con  todo 
acaba,  respeta  estas  creaciones  y  con  eüas  resurge  en  la  historia  y 
se  inmortaliza  la  existencia  y  la  civilización  de  un  imperio  podero- 
so, expresadas  en  la  figura  de  un  héroe  estatuado  por  uiv  pueblo 
agradecido. 

España  fué  siempre  dé  las  naciones  que  menosrse  rindieron  á  tal 
linaje  de  sentimientos.  Nuestra  austeridad  religiosa  y  nuestro  carác- 
ter, de  suyo  cenceño,  adusto  y  ¿por  qué  no  decirlo?  ingrato,  fueron 
cansa  de  que  nuestras  más  antiguas  y  afamadas  ciudades  se  hallen 
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todavía  hoy  carecientes  de  estos  plausibles  ornatos  y  de  que,  salvas 
algunas  pocas  estatuas  reales,  casi  todas  de  muy  mala  traza  artís- 
tica, aparezcan  ante  el  examen  de  los  extrapjeros  como  urbes  de  un 
pueblo  sin  héroes  y  sin  historia,  á  la  manera  cual  puede  manifestar- 
se una  d9  esas  uaciones  nueva$  que  comienzan  á  dar  sus  primeros 
vagidos  en  la  vida  de  los  sublimes  esfuerzos  y  de  las  épicas  creacio- 
nes. De  este  mal  parece  que  comenzamos  á  curarnos,  tal  vez  conven- 
cidos ya  de  que  una  estatua  no  es  un  n^azacotie  destinado  &  servir 
de  sombrajo  al  vagar  de  los  ociosos  y  de  blanco  A  las  pedreas  de  los 
chioueloa,  sino  que  es  un  aímbolo  erigido  en  alto  para  desperur  mu- 
chos, muy  nobles  y  muy  variados  encendimientos;  siendo  evocación 
de  conmovedores  recuerdos  para  el  anciano,  estimulo  de  discursos 
para  el  pensador,  fuente  de  energías  para  el  desfallecido,  ocasión  de 
arrestos  para  el  .e6for;sado,  escuela  de  patriotismo  para  la  infancia, 
museo  de  bellezas  para  el  artista,  presea  de  ornato  para  el  pasean- 
te... y  siempre,  para  todo  espíritu  bien  nacido  y  educado,  noble  lá- 
baro adonde  debemos  remontar  nuestros  ojos,  nuestros  corazones  y 
nuestros  himnoSi  para  que  á  su  calor  vibren  y  resuenen  las  molécu- 
las f^-ías  del  metal  y  de  la  piedra,  como  canta  con  mágicas  vibra- 
ciones la  colosal  esfinge  de  Tebas  al  sentir  los  primeros  rayos  del 
0Ol  y  las  matinales  brisas  del  sagrado  Nilo, 

En  la  ocasión  actual,  la  estatua  cuya  vida  pública  inauguramos 
na  perpetúa  el  recuerdo  de  ningún  guerrero,  de  ningún  político  ni 
de  ningún  artista,  ordinarios  mgnopolizadores  de  tales  homenajes, 
sino  el  de  un  médico,  que  pasó  su  vida  sorprendiendo  en  las  entra- 
ñas humanas  causas  del  dolor  y  de  la  muerte;  de  un  maestro,  que, 
sin  gozar  de  nóminas  ni  recompensas  oficiales,  difundió  generoso 
cuanto  sabía  entre  quienes  acu/lían  espontáneamente  á  escucharle; 
de  un  organizador  progresivo,  que  inflamó  su  alma  con  el  fuego  di- 
vino de  nuevas  fundaciones  altruistas;  de  un  bienhechor,  que  apli- 
có al  alivio  del  sufriente  pobre  los  modestos  ahorros  atesorados  en 
su. angustiosa  vida  de  circgano;  de  un  anacoreta,  en  fin,  de  esa  Te- 
baida donde  se  aislan  los  que  abrasan  sus  corazones  con  la  religión 
de  la  Humanidad,  y  se  sacrifican  esperando  que  las  generaciones 
venideras  conozcan  su  razón,  aprecien  su  obra  y  aprovechen  su  sa- 
crificio. 

España  no  había  elevado  todavía  monumento  alguno  verdade* 
ramente  digno  á  ningún  médico  ilustre  que  simbolorízara  la  Medi- 
cina nacional;  y  este  vacío  puede  llenarlo  el  que  ahora  inaugura- 
mos con  universal  aplauso,  porque  Rubio  deja  en  la  sociedad  una 
estela  profunda  y  luminosa  que  nadie  discute  y  todos  proclaman. 
¿Quién  sería  capaz  de  presentar  en  breves  palabras  los  frutos  de  su 
obra?  A  pocos  metros  de  este  sitio  blanquean,  entre  el  bosci^e  que 
verdece  lo  alto  de  la  Moncloa,  los  simpáticos  pabellones  de  su  Ina- 
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títnto  de  Terápéatioa;  dentro  dé  ellos  fttncioóan  los  nuevos  métodos^ 
de  enseñanza  clinioa  y  la  Escnela  de  enfermeras  por  el  maestro 
creados;  la  literatara  médica  nacional  archiva  sus  diferentes  y  me- 
ritorios libros;  por  la  nación  toda  labora  aquella  pléyade  de  dísci* 
piilOB  sólidamente  forjada  al  rudo  golpear  de  sn  pasión  docente,  y 
la  memoria  de  cuantos  le  conocieron  recuerda  indeleble  )a  sostenida 
lacha  y  la  soberana  altivez  con  que  imponía  sus  propósitos.  Fué 
colosal  su  espíritu,  muy  superior  al  de  la  obra  realizada,  y  por  eso 
Blayiía  interpretado  perfectamente  su  crátextura  orgánica  y 'moral 
desentrafiando  de  la  roca  una  figura  bibiioa,  serena,  reposada  y 
majestuosa;  algo  semejante  á  ese  blimpico  forjador  de  razas  y  pue^ 
blos  que  cinceló  Miguel  Ángel  cuando  creó  la  escultura  inmoi*tal  de 
su  Moisés. 

Por  ser  ello  asi,  bien  estA  el  grupo  de  bronce,  símbolo  de  la  hu<* 
manidad  presentando  las  gen eracioives  futuras  para  que  rindan  á 
8u  bienhechor  el  homenaje  de  una  merecida  gratitud,  y  no  menos 
bien  ese  friso  dorado  que  rodea  como  una  guirnalda  el  monumento, 
y  donde  se  recuerdan  algunos  de  los  grandes  maestros  que  enalte- 
cieron la  Medicina  espafiola  del  siglo  xix:  Castelló,  espejo  de  proto-* 
médicos  de  Beal  Casa;  Argumosa,  austera  y  genial  encarnación  de 
la  Cirugía;  CHavide,  creador  de  nuestra  enseñanza  dermatológica; 
Asuero,  espejo  de  profesores  áticos  y  catedráticos  cariñosos;  Ariza^ 
el  ftindador  de  la  laringología  española  y  el  más  heroico  y  abnega* 
do  colaborador  que  tuvo  Rubio;  Velasco,  superior  en  her-oísinos  y 
esfuerzos,  y  á  quien  nadie  aventfgó  en  la  disección  anatómica;  Sao- 
cliez  Toca,  portentoso  en  la  técnica  operatoria;  Mata,  grandilocuente 
fundador  de  nuestra  Medicina  legal;  Letamendi,  el  genio  más  uni^ 
versal,  analítico  y  profundo  que  oyeron  las  aulas  de  San  Carlos,  y 
como  nadie  publicista  y  brillante;  Méndez  Alvaro,  varón  justo  y 
prudente  que  esmaltó  la  sanidad  ptiblica  con  estudios  no  superados; 
Fourquet,  legendario  anatómico,  cuya  figura  evoca  la  imaginación 
como  un  Vesalio  del  Renacimiento;  Alonso  Rubio,  arquiatra  que 
supo  exaltar  la  honorabilidad  médica;  Castelo,  popular  y  bondadoso 
práctico  que  conquistó  el  amor  de  las  multitudes,  y  Giné  Partagás, 
en  fin,  polígrafo  laborioso  que  resplandeció  las  glorias  de  la  Medici- 
na catalana. 

La  historia  de  este  monumento  es  breve  y  sencilla  por  demás. 
Cuando  falleció  el  ilustre  maestro,  el  entonces  Director  general  de 
Sanidad  concibió  la  idea  do  perpetuar  con  algo  público  los  nobles 
esfuerzos  de  aquel  bienhechor,  buscando  también  modo  de  honrar 
la  Medicina  nacional  en  la  figura  de  uno  de  sus  más  esclarecidos  re- 
presentantes. Pudo  obtener  pronto  el  concurso  de  algunos  discípu- 
los y  clientes  del  Dr.  Rubio,  y  por  primera  providencia  se  solicitó 
una  subyención  del  Ayuntamiento  de  Madrid.  Hallábase  en  aquella 
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OMsite  Ai  frattt0  de  la  Afariáfei.elHwlfcmo  iUotm  piiteM»  41143  hof  la 
pi!e(i.ide,  ene  modelo  de  hombrea  eiitiíBiastiis  y  bíenbecbores  qvete 
fondado  un  aftilo  contiguo  ai  Instituto  terapéutico  de. la  Moncloa, 
D.  Alberto  Aguilera,  y  al  punto  hizo  se  votase  una  cantidad  de  20.000 
pesstas,  con  la  oual  resultó  ya  viable  .el  propósito.  Abierta  después 
la  JQscripoión  pública,  muy  pronto  los  donativos  de  la  real  familia, 
de  las  CAmaras  legislativas,  del  Banco  de  Espafta,  del  Ayuntamien* 
to  de  Jeres,  de  la  Academia  de  Medicina,  de  algunos  XTolegios  mé- 
dicos y  de  unos  pocos  profesores  y  clientes,  permitieron  reunir  has- 
ta 45.000  pesBtas,  oon  las  cuales  se  pudo  ya  pensar  en  comprometer 
la  constrocoión  de  una  estatua.  Pero  sobrado  sencilla  hubiera  sido 
éáta^  si  nuestra  buena  estrella  no  hubiese  puesto  en  nuestro  camino 
al  laureado  artista  D.  Miguel  Blay,  quien,  deseando  mostrarse  cómo 
Si  primero  en  la  empresa  y  servir  al  pueblo  de  Madrid  con  un  tra- 
bi^o  de  mérito,  concibió  la  hermosa  y  sobresaliente  obra  de  arte  que 
tenemos  á  la  vista,  para  la  cual  guardará  la  critica  aquella  jusu 
fama  que  reclaman  su  feliz  acierto  y  maravillosa  ejecuci<$u. 

Séame  permitido  dar  á  todos  sentidas  gracias  en  nombre  de  la 
Comisión  ^ecutiva,  cuya  vozlleyo  en  este  acto.  Gracias,  en  primer 
término,  á  la  munificencia  y  bondades  de  SS.  MM.  y  real  familia, 
siempre  protectores  de  esta  institución  terapéutica,  como  lo  fué  de 
su  glorioso  fundador.  Gracias  al  Sr.  Aguilera  y  á  los  alcaides  que 
le  siguieron,  Portago,  Lema  y  Vincenti,  ios  cuales  salvaron  como 
les  fué  posible  las. estrecheces  del  Erario  municipal  y  cumplieron  el 
compromiso  creado  con  el  noble  arranque  del  primero.  Gracias  al 
fistado,  de  quien  obtuvimos  el  bronce  que  requería  la  empresa. 
Gracias  al  prestigioso  marqués^  de^ Mochales,  cuya  solicitud  noe  pro- 
porcionó  adhesiones  sin  las  cuales  hubiera  fracasado  nuestro  buen 
deseo;  y  gracias,  en  fin,  A  cuantas  entidades  y  personas  nos  ayuda 
ron  y  todavía  nos  ayudarán  oon  sus  donativos  y  su  cooperación, 
mereciendo  citarse  entre  ellas  el  acreditado  banquero  D.  Luis  Fer- 
nández de  Heredia. 

Y  ahora  ya  solamente  nos  falta  entregar  el  monumento  á  la  vi- 
lla de  Madrid. 

Este  parque,  llamado  á  ser  muy  pronto,  por  su  graciosa  topo- 
gi'afía,  uno  de  los  más  hermosos  con  que  se  engalanan  las  grandes 
metrópolis  de  Europa;  y  onya  plantación  vence  ahora  las  diflcalta- 
de8> naturales  de  toda  vida  naciente,  nos  brindó- con  un  sitio  privile- 
giado para  situar  el  monumento  á  la  sombra  del  mismo  Instituto 
Rubio.  Aqui,  entre  las  frondas  tiernas,  participando  del  lindo  pano- 
rama del  valle  de  Manzanares,  se  destaca  muy  bien  la  obra  de 
Blay,  y  sus  figuras  blancas  y  oscuras  ornamentan  con  clásica  ar- 
menia las  rientes  ondulaciones  de  tan  sano  y  delicioso  panye.  Reci- 
ba el  pueblo  de  Madrid  este  precioso  recuerdo,  y  procure  el  Ayim- 
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tamienU»  eütaratar  creaciones  semejantes,  imitando,  lo  que  haceil 
los  dfttfferas  ciudades  del  extranjero,  y  muy  singularmente  el  de  la 
^Ta  de  París,  el  cual  ha  convertido  las  encrucíJadasY  plaCM^  fmt* 
qtíes  y  }ardine8  públicos  en  museos  admir&bies,  áoúée  ios  ciudada- 
nos del  mundo  todo  hallan  pr eoiosoa  ettínaúns  para  sentir  las  belle^* 
sas  del  arte  y  paca  reaflcinr^recnierdo  de  los  genios  inmortales  de 
iaHuduniétfdv 

DBSORIPOIÓN    DEL  MONUMENTO 

El  monumento  se  compone  do  una  parte  arquitectónica,  robusta 
y  sobria,  que  recuerda  por  su  estilo  y  por  su  forma  semicircular  la 
clásica  exedra,  en  la  que  se  reunían  los  sabios  y  literatos  griegos. 

En  su  centro  está  sentada  la  majestuosa  estatua  del  Dr.  D.  Fe- 
derico Rublo,  como  presidiendo  mentalmente  á  hombres  célebres 
de  los  que  más  han  contribuido  al  progreso  de  la  Ciencia  médica 
espafiola,  como  son:  Castelló,  Argumosa,  Asnero,  Méndez  Alvaro, 
Oiné  Partagás,  Ariza,  Velasco,  Letamendi,  Gástelo,  Alonso  Bubio, 
Mata,  Sánchez  Toca  y  Fourquet,  cuyos  nombres  grabados  en  la  ar* 
qnitectura  forman  fritfo  á  derecha  é  izquierda  del  ilustre  doctor. 

La-figura  de  D.  Federico  está  en  completo  reposo:  su  mano  de- 
recha descansando  sobre  el  brazo  del  amplio  sitial;  en  su  izquierda 
conserva  el  cuchillo  y  el  bisturí  que  tan  hábil  y  concienzudamente 
manejó  en  vida,  y  formando  haz  con  dichas  herramientas,  aparece 
la  pluma,  de  la  cual  brotó  su  literatura  médica  y  sociológica. 

En  su  cabeza  está  concentrada  toda  su  vida,  habiendo  procurado 
4)Xie  se  trasluciera  en  ella  su  bondadosa  alma  y  su  inteligencia. 

Echada  sobre  sus  rodillas  tiene  la  toga,  que,  al  par  que  repre- 
senta al  soberbio  maestro,  contribuye  de  \ina  manera  se  puede  de- 
cir capital  á  dar  á  su  estatua  la  amplitud  y  grandiosidad  escultural, 
tan  necesaria  á  los  monumentos  que  van  al  aire  libre. 

A  sus  pies  tiene  dos  trofeos:  el  del  lado  derecho,  el  más  impor- 
tante, se  compone  de  un  gran  pergamino  rodeado  de  laurel  y  roble, 
^n  el  cual  están  inscritas  sus  más  culminantes  hazaftas  quirúrgicas; 
-el  de  la  izquierda  se  reduce  á  dos  ó  tres  libros  entre  rosas,  y  cayos 
títulos  son  los  de  Felicidad,  Mujer  gaditana  (su  obra  postuma)... 

Para  completar  su  idea,  él  escultor  ha  colocado  enfrente  de  la 
estatua  del  gran  doctor  un  grupo  alegórico,  compaesto  de  una  mujer 
que  representa  la  Humanidad  llevando  las  generaciones  venideras, 
caracterizadas  por  un  mozalbete  y  por  un  niño  de  brazos,  á  deposi- 
tar á  los  pies  del  gran  cirujano  y  bienhechor  las  flores  de  su  admi- 
ración y  agradecimiento. 

Considerando  que  las  paredes  de  la  exedra  son  la  representación 
.BÍmbólica  de  los  prohombres  de  la  Medicina,  cuyos  nombres  osten- 
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tan,  la  materia  empleada  para  su  constmcctón  ha  sido  la  míBma 
que  la  de  la  estatua;  por  esto  se  decidió  labrar  ésta  y  aquéilaa  eñ 
piedra  de  igual  oíase. 

Para  que  la  obra  sea  un  monumento  armónico,  completo  y  du- 
rable, la  estatua  y  la  arquitectura  fuerou  labradas  en  )>iedra  dfi 
Murcia,  porque,  adepaás  de  su  extrema  dureza,  es  de  un  color  que 
se  armoniza  muy  bien  con  el  tono  del  bronce,  metal  en  que  ha  sido 
fundido  el  grupo  de  la  Humanidad,  el  cual  hasta  en  su  materia  da 
idea  de  ser  expresión  de  una  admiración  eterna. 


AVISO 


Toda  la  correspondencia  admirm- 
trativa  (soscripcíones,  bajas,  reclamacio- 
nes, devoluciones,  etc.)»  asi  como  los 
giros,  pagos  y  cobros,  se  dirigirán  al 

Sr,  D,  Manuel  Labora, 

calle  de  Augusto  Figtoeroa,  núnu  36, 
segundo. 

El  cambio  (5  canje  de  periódicos,  li- 
bros ó  folletos  para  bibliografía,  y  tra- 
bajos ó  artmilos  para  la  Revista,  al 
Instituto  Rubio,  á  nombre  de  los  Secre- 
tarios de  Bedacd&fii 
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TRATAMIENTO  DEL  CÁNCER  UTERINO 

CONFERBNCIA    DEL    Dr.    GuriÉRRBZ    EN    Bf.    INSTITUTO   RUBIO 
el  di*  15  de  Noviembre. 

Señores:  Ea  la  conferencia  anterior  estadiaraos  los  diversos  ele- 
mentos de  juicio  que  deben  servirnos  para  hacer  el  diaornóstico  pre- 
coz del  cáncer  del  útero;  en  la  de  hoy  nos  ocapareinos  de  sa  trata- 
miento, completando  aquel  estudio  con  el  de  la  manera  de  apreciar 
la  extensión  probable  que  alcanza  el  proceso  neoplásico,  puesto  que 
ella  ha  de  ser  la  base  de  la  indicación  terapéutica. 

Desde  luego  he  de  anticipar  á  ustedes  que,  al  decir  extensión 
probable,  quiero  significar  la  poca  seguridad  que  tenemos  en  los  da- 
tos á  que  recurrimos  para  determinar  aquélla;  sólo  el  microscopio 
puede  ofrecer  garantía  cuando  se  trata  de  investigar  la  naturaleza 
de  los  tejidos.  Asi  sucede  muchas  veces,  y  ya  lo  han  visto  en  la  sala 
de  operaciones,  que  ciertos  cánceres  que  nos  parecieron  limitados 
al  útero  en  el  momento  de  nuestro  examen  resultaron  luego  bastan- 
te propagados  á  los  parametrios.  Esta  propagación,  que  tiene  lugar 
por  el  intermedio  de  ios  linfáticos,  se  diagnostica  de  ordinario  por 
la  induración  de  la  base  de  los  ligamentos  anchos  y  por  la  fijación  ó 
inmovilidad  de  la  matriz,  más  apreciable  aún  por  el  tacto  rectal  que 
por  el  vaginal;  pero  puede  darse  el  caso,  ya  sefialado  por  Wert- 
heim,  de  que  los  parametrios  cancerosos  estén  blandos,  cuya  blan- 
dura seria  debida  á  una  especie  de  edema  linfático  por  trombosis  de 
los  vasos,  como  también  se  encuentran  úteros  cancerosos  inmovili- 
zados por  infiltraciones  inflamatorias  de  los  ligamentos  anchos  ó  por 
adherencias  peritoneales  de  igual  naturaleza. 
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A  este  propósito  puedo  recordar  á  ustedes  una  de  mis  primeras 
op eradas  de  histerectomia  vaginal,  que  fué  desahuciada  por  dos 
eminentes  profesores,  á  causa  de  la  fijación  que  ofrecía  el  útero  can- 
ceroso por  engrosamiento  y  retracción  de  los  parametrios,  y  cuya 
señora  vivió  diez  afios  con  salud  floreciente  después  de  la  operación 
practicada,  porque  dicho  engrosamiento  y  retracción  eran  de  natu- 
raleza inflamatoria,  diagnosticada  por  la  anamnesis  de  la  en- 
ferma. 

Desde  luego  podemos  observar  que  la  propagación  á  los  órganos 
y  tejidos  próximos  es  más  precoz  en  los  cánceres  del  cuello  que  en 
los  del  cuerpo  del  útero,  y»  entre  los  primeros,  lo  es  más  en  el  epite- 
lioma  cilindrico  del  conducto  cervical  que  en  el  pavimentoso  y  en  el 
vegetante;  de  tal  modo,  que  todos  los  días  es  fácil  comprobar  en  el 
Dispensario  cuan  grande  es  el  número  de  enfermas  portadoras  de 
cánceres  glandulares  del  conducto  cervical,  á  quienes  desahuciamos 
cuando  todavía  no  se  han  presentado  en  ellas  los  síntomas  clínicos 
(dolor  y  flujos  fétidos)  que  les  hagan  comprender  la  gravedad  de  su 
estado. 

La  mayoría  de  los  ginecólogos  está  de  acuerdo  en  considerar  el 
parametrio  como  el  primer  punto  en  donde  se  manifiesta  la  invasión 
cancerosa  cuando  el  epitelioma  cervical  pierde  su  limitación,  y  esto 
lo  ha  demostrado  Kundrat  examinando  160  parametrios  proceden- 
tes de  80  úteros  extirpados  por  el  método  de  Wertheim.  En  21.000 
cortes  practicados  en  serie,  y  coloreando  uno  de  cada  tres  ó  cuatro, 
encontró  19  veces  metástasis  en  ambos  lados,  y  25  veces  en  uno 
solo,  ó  sea  44  metástasis  en  bO  úteros,  lo  que  equivale  al  55 
por  100. 

Estudiando  el  mismo  autor  en  dichas  operadas  la  infiltración  de 
los  ganglios  linfáticos  regionales,  no  halló  relación  exacta  entre  su 
invasión  y  la  de  los  parametrios,  probando  cuantos  estudios  histoló- 
gicos se  han  hecho  sobre  el  particular  lo  que  ustedes  han  visto  en 
algunas  enfermas  operadas  en  esta  clínica  por  el  método  de  Wert- 
heim, y  muy  especialmente  en  la  séptima,  J.  Basañer,  en  la  cnal, 
estando  invadido  el  parametrio  izquierdo,  no  se  encontró  afectado 
ningún  ganglio. 

Esto  viene  á  confirmarla  opinión  expuesta  por  Wakefield,  quien 
considera  la  infiltración  carcinomatosa  en  los  espacios  linfáticos  de 
los  parametrios  como  el  precursor  necesario  de  la  infiltración  de  los 
ganglios.  Por  otra  parte,  hemos  visto  en  algunas  de  nuestras  opera- 
das  ganglios  voluminosos  (el  obturador  derecho  extirpado  á  J.  Gó- 
mez, que  hace  el  número  3  de  nuestra  estadística,  pesó  dos  gra- 
mos), que,  sin  embargo,  no  eran  cancerosos,  á  pesar  de  que  Wert- 
heim cree  que  la  hipertrofia  ganglionar  indica  ya  ordinariamente 
una  degeneración  cancerosa.  Y  en  tanto  que  Cuneo  y  Marcille,  en 
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sa  notable  comunioacióQ»  dicen  que  nanea  hallaron  invadido  el  gan- 
glio obturador,  normalmente  volaminoso,  ni  loa  ganglios  satélites  de 
la  iliaca  primitiva,  ni  los  hipogástricos,  ni  los  lumbares,  Wertheim^ 
declara  que  en  sus  operadas  la  región  ganglionar  que  encontró 
más  afectada  faé  la  de  la  bifarcación  de  la  iliaca  primitiva  y  la  re-  > 
gión  inguinal  interna  hacia  abajo  hasta  el  agcgero  obturador. 

Lo  que  se  deduce  de  las  diferentes  observaciones  publicadas  es> 
que  en  el  cáncer  del  cuello  las  partes  primeramente  invadidas  povs 
la  neoplasia  son  los  parametrios  y,  consecutivamente  á  éstos,  los 
ganglios,  sin  que  la  invasión  en  estos  últimos,  aunque  por  lo  regalar 
tardía,  pueda  servir  de  base  para  marcar  la  fecha  de  manifestación, 
clínica  del  neoplasma.  Tendremos,  pues,  que  recurrir  al  tacto  com- 
binado para  apreciar  la  integridad  de  los  parametrios  y,  como  con* 
secuencia,  la  limitación  del  cáncer;  pero  no  hay  que  olvidar  tampo- 
co la  frecuencia  con  que  éste  invade  la  vagina,  haciendo  inútil 
toda  intervención,  aunque  los  parametrios  estén  indemnes  al  pa- 
recer. 

En  efecto:  además  de  la  infiltración  del  tejido  conjuntivo  submu- 
coso  de  los  fondos  vaginales,  que  determinan  pronto  los  epiteliomas 
ulcerados  del  caello,  sacien  observarse  metástasis  aisladas  en  la 
mucosa  vaginal,  debidas,  según  unos,  á  una  infección  linfática  anor- 
mal, en  tanto  qae  para  otros  son  ocasionadas  por  el  transporte  re- 
trógrado de  los  gérmenes  cancerosos  en  las  venas,  pero  cayos  pro- 
gresos no  es  posible  detener  con  una  amplia  colpectomía. 

Tratándose  del  cáncer  primitivo  del  cuerpo  del  útero,  la  propa- 
gación es  mucho  más  tardía,  permitiendo  á  las  enfermas  vivir  va- 
rios afios  sin  darse  cuenta  de  su  grave  padecimiento;  pues,  como  di- 
ce muy  bien  Tesson  en  un  documentado  trabajo  sobre  este  asunto, 
la  pared  muscular  se  opone  á  la  invasión  neoplásica,  como  si  á  ve- 
ces sufriera  una  especie  de  hipertrofia  de  defensa,  llegando  á  ad- 
quirir un  espesor  de  dos  y  dos  y  medio  centimetros;  esto  hace  que 
siempre  llegae  más  á  tiempo  la  ciragía  radical  en  los  casos  de  cán- 
cer del  cuerpo  que  en  los  de  cáncer  del  cuello. 

Teniendo  presentes  estas  ideas,  abordemos  ahora  la  cuestión  del 
tratamiento.  Este  deberá  ser  preventivo,  curativo  y  paliativo^  si 
hemos  de  atenernos  á  la  doctrina  expuesta  en  la  primera  confe- 
rencia. 

El  tratamiento  preventivo  incumbe  tanto  á  los  médicos  como  á 
las  mismas  enfermas:  á  los  primeros,  por  el  deber  que  tienen  de  dar 
importancia  á  cualquier  trastorno  genital  que  les  expongan  las  se- 
gundas, sometiéndolas  desde  luego  á  un  reconocimiento  que  puede 
ser  revelador  de  una  lesión  traumática  ó  infecciosa  predisponente 
del  cáncer  y  fácilmente  curable  por  medios  tópicos  ó  por  pequeñas 
operaciones,  á  fin  de  restituir  á  la  normalidad  las  partes  lesionadas; 
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por  el  empefio  qne  deben  poner  en  hacer  el  diaii^óstico  precoz  del 
cáncer,  estadiando  caidadadosamente  la  historia  menstraal  de  las 
enfermas,  sos  antecedentes,  la  naturaleza  de  las  secreciones  uteri- 
nas, los  caracteres  objetivos  que  ofrezca  la  lesión;  por  la  necesidad 
de  no  diferir  el  tratamiento  quirúrgico,  único  positivo  cuando  se  ha 
hecho  el  diagnóstico  precoz,  practicando  la  operación  ó  aconseján- 
dola con  urgencia,  en  vez  de  perder  el  tiempo  en  curas  ineficaces, 
cuando  no  perjudiciales. 

Incumbe  á  las  enfermas  conocer  los  peligros  que  puede  acarrear- 
les el  no  consultar  cualquier  trastorno  que  experimente  su  aparato 
genital,  sometiéndose  con  frecuencia  á  un  reconocimiento  facultati- 
vo; y  para  ello  debieran  aquéllos  divulgarse  en  pequeñas  cartillas, 
á  la  vez  que  los  síntomas  más  comunes  del  período  inicial  del  cáncer 
uterino,  inculcándoles  también  la  idea  de  la  localización  y  de  lacn- 
rabilidad  de  tan  terrible  padecimiento  en  este  periodo,  á  fin  de  con- 
seguir su  aquiescencia  y  pronta  decisión  para  cualquier  interven- 
ción radical. 

A  esto  propósito,  no  deja  de  ser  curioso  el  método  gráfico  pro- 
puesto por  el  Dr.  R.  de  Seigneux,  de  Oinebra,  y  del  cual  se  sirve 
tanto  en  el  hospital  como  en  su  clientela  particular. 

Este  profesor  emplea  unas  hojas  análogas  á  las  que  se  utilizan 
para  marcar  la  temperatura,  el  pulso  y  la  respiración,  y  que  servi- 
rían para  inscribir  la  época,  la  duración  y  la  intensidad  de  las  re- 
glas, las  pérdidas  sanguíneas  ó  leucorreicas  intermenstruales,  y  la 
intensidad  y  duración  de  los  dolores  qne  preceden,  acompafian  ó 
siguen  al  flujo  catamenial.  Estas  hojas,  comprensivas  de  todo  un 
afio  y  fáciles  de  llenar,  deberán  ser  entregadas  por  los  médicos  á 
todas  las  mi]ger6s  que  les  consulten,  recomendándolas  que,  sanas  ó 
enfermas,  se  presenten  con  su  hoja  ginecológica  cada  seis  ó  aun  cada 
tres  meses,  á  fin  de  que  el  profesor  pueda,  al  primer  golpe  de  vista, 
ponerse  al  corriente  de  la  marcha  del  padecimiento,  ó  también  sor- 
prender la  iniciación  de  un  proceso  maligno  en  una  mujer  de  apa- 
riencia sana. 

Aparte  los  trabajos  del  profesor  Winter  en  este  sentido,  como 
iniciador  de  la  lucha  contra  el  cáncer  de  la  matriz,  quien  ha  conse- 
guido elevar  la  cifra  de  operabilidad  á  74  por  100,  merced  á  una 
Memoria  profusamente  repartida  entre  todos  los  médicos  de  la  Pru- 
sia  oriental  y  entre  las  matronas,  señalando  las  prescripciones  ne- 
cesarias para  llegar  al  diagnóstico  precoz  de  esta  enfermedad,  cuyos 
primeros  síntomas  dio  á  conocer  en  todos  los  periódicos  de  la  propia 
región,  juntamente  con  las  medidas  que  deben  tomarse  desde  la  apa- 
rición del  primer  síntoma  sospechoso,  pueden  servir  de  modelo,  con 
ligeras  variantes,  las  siguientes  reglas  establecidas  por  el  profesor 
Kelly  en  su  notable  Tratado  de  Oinecologia  operatoria: 
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<!.*  Es  deber  del  tocólogo  examinar  á  cada  ana  de  sus  enfermas 
del  segando  al  tercer  mes  despaés  del  parto,  para  ver  qaé  lesiones 
haya  prodaoido  éste  en  los  órganos  pelvianos,  y  tratar  de  reme- 
diarlas. 

2.*  Deben  describirse,  con  especial  caidado,  los  desgarros  cervi- 
cales, anotando  sa  dirección  y  profandidad  y  la  forma  de  los  labios 
aterinos.  Estos  desgari*os  no  reqaieren  tratamiento  cuando  los  labios 
no  están  graesos  ni  infiltrados  y  permanecen  aplicados  uno  contra 
otro;  pero  si  están  graesos  é  infiltrados,  si  existe  everaión  y  á  la  vez 
catarro  cervical,  es  preciso  emplear  un  tratamiento  desoongestio* 
nante  y  despaés  la  traqaeilorrafia  ó  la  ámpatación. 

3.*  Toda  mi]ger  plarípara  qae  ha  pasado  de  los  treinta  afios  y 
cayas  condiciones  no  se  hayan  apreciado  debidamente  en  este  sen- 
tido, debe  consaltar  con  an  médico  competente.  Si  el  cuello  uterino 
no  aparece  sano,  debe  ser  sometida  á  observación,  y,  si  es  preciso, 
tratada  ó  examinada  con  intervalos  de  seis  á  ocho  meses. 

4.*  Toda  mujer  de  treinta  y  tres  ó  más  afios  que  tenga  algún  des- 
garro cervical,  debe  ser  examinada,  por  lo  menos,  una  vez  al  afio  du- 
rante otros  diez,  ó  por  más  tiempo  cuando  el  cuello  dislaoerado  no 
tenga  aspecto  normal. 

5.*  Es  preciso  que  los  profesionales  inculquen  en  el  ánimo  de  las 
gentes  que  toda  mi\jer  que  padece  hemorragias  uterinas  tipleas  ó 
atfpicas  ó  tiene  leucorreas  extraordinarias  debe  buscar  en  seguida 
competente  consejo  respecto  á  su  causa;  y  el  médico  tampoco  debe 
descansar  hasta  que  averigüe  con  certeza  su  origen.  Esta  regla  será 
observada  con  mayor  motivo  cuando  se  trate  de  mujeres  que  se  en- 
cuentren entre  los  cuarenta  y  cincuenta  afios,  porque  entonces  en- 
fermas y  médicos  propenden  á  menudo  á  considerar  dichas  pérdidas 
como  cosa  natural  de  la  edad;  pero  pasado  algún  tiempo,  descubren 
que  la  causa  que  los  motiva  está  ya  fuera  de  los  recursos  de  la  Na- 
turaleza y  del  Arte. 

6.*  Estas  reglas  se  aplican  con  más  razón  á  las  enfermas  cuya 
historia  familiar  revela  antecedentes  cancerosos.» 

Por  consideraciones  parecidas  ha  llegado  el  profesor  Paoli  (de 
Perusa)  á  proponer  la  histerectomia  vaginal,  á  titulo  de  medio  pre- 
ventiTO  contra  el  cáncer  de  la  matriz,  en  los  casos  siguientes: 

Caando  la  mi:^er  que  tiene  antecedentes  cancerosos  hereditarios 
presenta  gran  debilidad  del  tejido  uterino  y  ulceraciones  crónicas 
del  cuello;  cuando  esas  ulceraciones  recidivan,  á  pesar  del  trata- 
miento ordinario,  en  las  mujeres  que  se  hallan  próximas  á  la  meno- 
pausia; ó  si  después  de  esta  época  se  presentan  hemorragias  uteri- 
nas graves,  aunque  no  existan  alteraciones  aparentes. 

Esta  oampafia  de  vulgarización  es  muy  necesaria  en  Espafia, 
donde  la  escasez  de  clínicas  especiales  hace  que  las  mcgeres  tengan 
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menos  motivos  de  instruirse  en  aquellos  asuntos  que  se  refieren  k  la 
patología  de  su  aparato  genital,  existiendo  en  la  generalidad  una 
repugnancia  invencible  á  someterse  á  un  reconocimiento  y  no  dando 
importancia  á  los  trastornos  que  con  aquél  se  relacionan  hasta  que 
empiezan  á  sufrir  las  dolorosas  consecuencias  de  este  abandono,  pre- 
cursoras de  la  muerte,  demandando  entonces  á  la  Ciencia  lo  que  ni 
la  Ciencia  ni  el  Arte  pueden  darles. 

De  aquí  la  menguada  cifra  que  alcanza  en  nuestro  país  la  opera- 
biiidad  del  cAncer  uterino,  pues  de  253  enfermas  cancerosas  del 
quinquenio  de  1.®  de  Octubre  de  1898  á  1.**  de  Octubre  de  1903  en 
este  Instituto,  sólo  estuvieron  en  condiciones  de  sufrir  la  operación 
radical  17,  ó  sea  el  6,71  por  100. 

Pasemos  ahora  al  tratamiento  curativo. 

Aunque  para  algunos  ginecólogos  de  reputación  universal  no  se 
deba  ya  hablar  de  curación  del  cáncer  uterino,  en  vista  del  resulta- 
do de  las  estadísticas,  sino  de  supervivencias  más  ó  menos  prolon- 
gadas después  de  las  intervenciones  quirúrgicas,  nosotros,  conse- 
cuentes con  las  ideas  expuestas  en  la  primera  conferencia  y  atenién- 
donos á  nuestra  práctica  personal,  seguiremos  creyendo  que  el  cán- 
cer de  la  matriz  es  curable  cuando  se  encuentra  limitado,  es  decir, 
cuando  se  diagnostica  en  sus  comienzos  y  se  extirpa  pronto  y  lo  más 
completamente  posible.  De  ello  son  testimonio  los  casos  que  conta- 
mos sin  reproducción  después  de  doce,  catorce  y  diez  y  seis  afios,  y 
cuya  estadística  publicamos  en  Septiembre  de  1905.  T  no  hay  que 
decir  que  fueran  errores  de  diagnóstico,  pues  en  todos  se  hizo  aná- 
lisis histológico  escrupuloso,  que  confirmó  el  diagnóstico  clínico. 

Como  afirmaba  el  eminente  profesor  Kocher  en  su  comunicación 
al  primer  Congreso  de  la  Sociedad  Internacional  de  Cirugía  celebra- 
do en  Bruselas  en  Septiembre  de  1905,  «podemos  decir,  en  conclosión, 
que  no  hay  ningún  órgano  del  cuerpo  humano,  afectado  de  cáncer 
primitivo^  para  el  cual  no  tengamos  la  prueba  de  la  posibilidad  de 
una  curación  radical  por  la  operación». 

«Y  puesto  que  no  existe  ningún  otro  remedio  ó  suero  para  curar 
el  cáncer  de  otro  modo,  es  preciso  concentrar  todos  nuestros  esfuer- 
zos en  la  aplicación  inicial  del  tratamiento  operatorio^  hasta  tanto 
que  el  descubrimiento  de  un  remedio  específico  dispense  al  cirujano 
de  ocuparse  de  esta  enfermedad.» 

^.Con  qué  medios  contamos  para  la  curación  radical  del  cáncer 
uterino?  Con  la  histerectomía,  ya  sea  vaginal,  ya  abdominal. 

Ambas  operaciones  tienen  sus  defensores  y  su  historia,  más  anti- 
gua la  de  la  primera  y  con  hechos  tan  brillantes,  si  no  más,  que  la 
segunda. 

Por  nuestra  parte,  y  así  lo  hemos  defendido  siempre,  preferimos 
la  histerectomía  vaginal  en  los  casos  de  cáncer  del  cuello  ó  del  cuer- 
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po,  bien  limitados,  que  no  han  traspasado  el  tejido  uterino;  cuando 
el  órgano  es  perfectamente  movible  y  ni  la, vagina  ni  los  ligamentos 
anchos  ofrecen  signo  alguno  de  infiltración. 

En  estos  casos,  cualquiera  de  los  muchos  procedimientos  conocí-, 
dos  puede  dar  resultado;  pero  si  aun  hubiese  dudas  respecto  &  la  li- 
mitación, contamos  con  la  histerectomía  vagino-perineal,  propuesta 
y  practicada  por  Schuchardt  en  1901,  merced  á  la  cual  se  puede  ex- 
tirpar mayor  cantidad  de  tejidos  sospechosos  de  infiltración  can.-, 
cerosa. 

La  histerectomía  vaginal  es  siempre  preferible  también  en  lea 
mujeres  muy  obesas  y  en  aquellas  otras  agotadas  por  las  hemorra-* 
giaa  y  cuyo  miocardio  no  puede  resistir  una  prolongada  cloroformi-t 
zacíón. 

La  histerectomía  abdominal  estará  en  cambio  indicada  en  los  ca- 
sos de  cáncer  uterino  más  avanzado,  cuando  éste  ha  invadido  pro- 
bablemente uno  de  los  ligamentos  anchos,  no  siendo  perfectamente 
movible  el  útero,  lo  que  hace  temer  que  el  uréter  se  encuentre  ent 
vuelto  en  la  infiltración;  si  se  trata  de  mi]geres  con  vagina  sumamen- 
te estrecha  ó  en  las  cuales  está  destruido  el  labio  anterior  y  hay  te-, 
mores  de  que  se  halle  invadido  el  fondo  de  saco  correspondiente, 
pero  libres  aún  de  dolores  y  con  estado  general  bastante  satisfacto^ 
rio  para  resistir  la  intervención,  sobre  todo  si  son  delgadas,  ó  tam- 
bién en  los  casos  de  ulceración  del  fondo  vaginal;  lo  estará  asimismo 
cuando  se  comprueben  lesiones  infiamatorias  y  adherencias  anexia- 
les  que,  sin  haber  infiltración  cancerosa  en  los  ligamentos,  inmovi- 
licen la  matriz. 

Cuando  no  concnri*en  estas  circunstancias;  cuando  se  hallan  in- 
vadidos los  ligamentos  anchos,  ó  se  advierte  infiltración  hacia  la  ve- 
jiga ó  el  recto,  ni  la  histerectomía  vaginal  ni  la  abdominal  por  cual- 
quiera de  los  procedimientos,  incluso  los  más  radicales  de  Jonnesco 
y  Wertheim,  pueden  nada  contra  el  cáncer.  En  tales  casos  no  debe 
intentarse  más  que  el  tratamiento  paliativo. 

Desgraciadamente,  han  visto  ustedes  la  comprobación  en  la  clí- 
nica de  cuan  pronto  retofta  el  padecimiento  á  pesar  de  la  exéresis 
extensa  que  hemos  practicado  en  algunas  operadas  por  el  procedi- 
miento de  Wertheim,  persiguiendo  los  ganglios  después  de  extirpar 
todo  lo  posible  el  almohadillado  conjuntivo  de  la  pelvis  y  de  aislar 
por  completo  los  uréteres.  Es  ciertamente  ilusoria  la  pretensión  de 
limpiar  de  linfáticos  y  ganglios  los  tejidos  que  integran  el  contenido 
pelviano  donde  se  acantona  el  cáncer,  una  vez  traspasado  el  limita 
uterino;  por  eso  vamos  restringiendo  estas  vivisecciones  terapéuti- 
cas, que  ni  pueden  satisfacer  la  vanidad  del  cirujano,  ni  dejan  tran- 
quila su  conciencia  con  respecto  á  la  finalidad  curativa,  ocasionán- 
dole en  cambio  frecuentes  sobresaltos  y  grandes  fatigas  por  los  in- 
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cidentes  que  pueden  ocurrir  durante  y  después  de  tan  laboriosa  y 
prolongada  intervención,  como  resulta  en  ocasiones. 

CIai*o  es  que,  por  corto  que  sea  el  número  de  las  enfermas  á  quie- 
nes beneficien  estas  operaciones  tan  radicales,  estamos  obligados  á 
practicarlas;  pues,  cuando  menos,  á  todas  las  que  salvan  loa  peli- 
gros inmediatos  á  la  intervención  les  procuramos  una  superviven- 
cia ó  tregua  en  sus  sufrimientos,  que  bien  puede  considerarse  como 
una  curación  temporal,  á  veces  de  bastantes  aftos. 

Estos  peligros  inmediatos  de  que  hablamos  disminuyen  conside- 
rablemente si  preparamos  de  un  modo  conveniente  á  las  enfermas, 
dias  antes  de  la  operación,  desinfectando  la  vagina,  limpiando  el  tubo 
intestinal,  estudiando  la  función  renal,  acumulando  energías  en  es- 
tos organismos  ordinariamente  agotados,  y  siguiendo  en  el  acto  qui- 
rúrgico una  técnica  perfeccionada  y  metódica. 

Al  furor  de  operar  todos  los  casos  y  de  hacer  estadísticas  que 
nada  enseñaban,  pues  eran  pocos  los  de  verdadera  elección  para  in- 
tentar una  operación  radical,  ha  sucedido  el  desaliento  en  la  mayor 
parte  de  los  ginecólogos,  aun  en  aquellos  que  más  prisa  se  dieron 
¿  perseguir  ganglios  sospechosos  y  mondar  los  vasos  y  los  uréteres 
de  su  protector  almohadillado.  Con  menos  trabajo  para  el  circgano, 
volverá  éste  á  la  tarea  de  salvar  muchas  vidas  amenazadas  por  el 
mismo  terrible  padecimiento,  cuando  se  generalice  la  lucha  ya  ini- 
ciada y  se  pongan  de  acuerdo  todos  los  profesores  acerca  de  las 
bases  más  positivas  y  prácticas  para  entablarla  con  fruto. 

En  tanto  llega  la  venturosa  época  en  que  el  cáncer  tenga  trata- 
miento causal,  que  haga  innecesaria  la  intervención  de  la  Cirugía, 
procuremos  que  ésta  llene  su  cometido  en  el  mayor  número  posible 
de  enfermas,  aumentando  el  tanto  por  ciento  de  casos  operables, 
como  se  va  consiguiendo  en  los  países  donde  se  hace  propaganda 
constante  de  las  humanitarias  doctrinas  de  Wintér. 

Pero  no  por  esto  hemos  de  abandonar  á  las  pobres  cancerosas 
que  no  se  encuentren  ya  en  situación  de  reportar  ningún  beneficio 
de  la  Cirugía  radical.  Algún  alivio  podemos  aún  proporcionarles  cou 
los  tratamientos  paliativos. 

Sabiendo  que  las  torturas  del  cáncer  inoperable  están  constiiuí- 
das  por  la  combinación  de  las  hemorragias,  los  flujos  fétidos  y  el 
dolor,  con  la  secuela  de  otros  trastornos  en  diferentes  aparatos  or- 
gánicos, el  médico  dispone  de  diferentes  recursos  para  aminorar 
aquéllas,  llevando  esperanzas  y  consuelos  al  ánimo  de  las  infelices 
enfermas,  y  procurando  treguas  al  dolor;  lo  que  equivale,  como  de- 
cía un  maestro  muy  querido,  á  sembrar  de  flores  el  camino  del  se- 
pulcro. 

De  estos  medios  paliativos,  unos  tienen  por  objeto  destruir  loe  te- 
jidos neoplásicos  causantes  de  las  pérdidas  de  sangre  y  de  los  flujos 
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iooroBOs;  otros  intentan  niodiflcarloB  por  acción  electiva,  espeoífl- 
<^  (?);  algunos  se  emplean  á  ti  talo  de  antisépticos. 

Casi  todos  los  han  visto  ustedes  poner  en  práctica  en  la  consulta 
y  en  la  clínica  de  ginecología  de  este  Instituto.  Algunos  de  ustedes 
han  tenido  la  bondad  de  ensayar  sus  efectos  en  grupos  de  enfermas, 
por  consejo  mío,  y  aunque,  desgraciadamente,  no  todos  los  trata- 
mientos han  respondido  ¿  las  halagüeñas  esperanzas  que  hiciera 
concebir  el  elogio  que  de  ítiera  venia,  sin  embargo,  las  apariencias 
han  sido  de  alivio  en  determinados  casos.  Poco  habremos  de  insistir 
por  lo  mismo  acerca  de  cada  uno  en  particular. 

La  ligadura  atrofiante  de  las  arterias  uterinas,  y  aun  de  las  hi- 
pogástricas,  ha  fracasado  en  esta  clínica;  todos  recordarán  el  caso, 
operado  por  el  Dr.  Suárez  de  Gamboa,  de  cáncer  uterino  con  infil- 
tración extensa  en  el  tejido  celular  y  ganglios  pelvianos,  que  hacía 
imposible  toda  intervención  radical,  y  en  el  que  se  practicó  la  ligadu- 
ra de  amba9  arterias  hipogástricas  con  el  propósito  de  evitar  las  he- 
morragias copiosislmas  que  sufría  la  enferma.  A  pesar  de  ello,  éstas 
se  reprodiyeron  con  igual  ó  mayor  intensidad  á  los  pocos  meses,  para 
no  terminar  más  que  con  la  muerte  de  la  operada. 

Tratándose  del  cáncer  inoperable  del  cuello,  sea  excrecente,  sea 
glandular,  ven  ustedes  que  recurrimos  de  preferencia  al  raspado  ó 
extirpación  de  las  masas  neoplásicas  con  la  tijera  y  la  cucharilla 
cortante  de  Wolkman,  llevando  hasta  el  límite  la  excavación,  con  tal 
de  no  perforar  los  fondos  peritoneales  ni  destruir  la  cascara  muscu- 
lar del  conducto  uterino,  cauterizando  después  con  la  oliva  del  termo 
al  rojo  blanco  las  pal^te8  excavadas  hasta  producir  una  gruesa  es- 
cara, rellenando,  por  último,  aquel  antro  con  gasa  iodofórmica  al  10 
por  100.  Cuando,  á  los  pocos  días,  se  desprende  la  escara,  y  una  vez 
practicada  la  irrigación  de  limpieza  con  lisol  ó  sublimado,  el  prime- 
ro, sobre  todo,  espolvoreamos  la  superficie  cruenta  con  una  mezcla 
á  partes  iguales  de  tanino,  ácido  salicílico  y  iodoformo,  taponando 
luego  con  gasa.  Esta  cura  se  repite  cada  tres  ó  cuatro  días,  previa  la 
desinfección  y  lavados  correspondientes. 

CfOn  este  tratamiento  desaparecen  los  flojos,  mejora  el  estado  ge- 
neral de  las-enfeimas  y  muchas  logran  una  supervivencia  de  dos, 
tres  y  aun  cuatro  afios  en  algunos  casos. 

También  se  puede  aplicar  el  mismo  tratamiento  á  los  cánceres 
del  cuerpo  cuando  ya  están  muy  avanzados  y  son  muy  abundantes 
los  flujos  icorosos  sanguinolentos,  por  la  excesiva  producción  neo- 
plásica  en  la  cavidad  uterina;  pero  entonces  es  preciso  hacer  el  ras- 
pado con  mucha  prudencia  para  no  perforar  la  matriz,  cuyas  pare- 
des, por  el  hecho  de  la  degeneración,  están  muy  blandas  y  friables; 
y  en  vez  de  emplear  el  termo-cauterio,  se  hace  uso  de  otro  cáustico 
químico  (cloruro  de  zinc  muy  concentrado,  ácido  nitrico,  etc.). 
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A  pesar  de  que  la  sapervivencia  en  estos  casos  es  menor,  siem- 
pre obtienen  las  enfermas  un  alivio  temporal.. 

En  diferentes  épocas  han  visto  ustedes  que  hemos  empleado  en  ia 
clínica  el  carburo  de  calcio  con  objeto  de  destruir  los  tejidos  exube- 
rantes del  cáncer  del  cuello  y  evitar  los  flqjos  saniosos;  para  ello 
debe  emplearse  un  espéculum  de  Fergusson  de  buen  diámetro  coa 
objeto  de  que  abarque  bien  en  su  extremo  anterior  la  parte  que  deba 
ser  cauterizad?!,  y  después  de  lavar  y  secar  ésta  con  torundas  de 
algodón  hidrófilo,  cubrimos  su  superficie  con  pequeños  trozos  de  car- 
buro, que  se  mantienen  in  situ  con  un  tapón  de  gasa  iodofórmica. 
Ya  saben  ustedes  que  el  carburo  de  calcio,  en  contacto  de  los  líqui- 
dos que  exhalan  dichos  tejidos,  se  descompone  en  acetileno  y  óxido 
de  calcio,  formándose  una  escara,  especie  de  capa  de  yeso,  que  se 
lava  diariamente  por  medio  de  irrigaciones  vaginales  antisépticas, 
hasta  que,  al  cabo  de  unos  días,  se  desprende  gradualmente  arras- 
trando los  tejidos  desecados. 

Más  activo,  aunque  más  peligroso,  resulta  el  ácido  arsenioso,  cu- 
yos  resultados  en  nuestra  clínica  dio  á  conocer  hace  algunos  aftos  el 
Dr.  Guíu  en  un  trabajo  publicado  en  la  Revista  Ibbro-Amkbicana 
DK  Ciencias  Médicas.  Su  acción  corrosiva  es  tan  ciega,  que  es  pre- 
ciso tener  mucho  cuidado  en  vigilar  sus  efectos;  pues  se  ha  dado  el 
caso  de  destruir  los  vasos  uterinos,  provocando  hemorragias  mor- 
tales. 

A  título  de  modiñcadores  específicos  de  los  tejidos  neoplásicos,  se 
han  recomendado  multitud  de  remedios  que  en  gran  parte  hemos 
ensayado  en  la  clínica  desde  1890  sin  ventajas  apreoiables.  Así  go- 
zaron de  boga  la  trementina  de  Chio^  ya  al  interior,  ya  en  inyec- 
ción bipodérmica,  sola  ó  combinada  con  el  aceite  de  olivas  en  solu- 
ción al  20  por  100;  las  inyecciones  de  alcohol  absoluto  en  el  mismo 
tejido  canceroso;  las  de  azul  de  metilo  y  de  pioctanina;  las  de  can- 
croína;  las  de  oleato  de  sosa  (jabón)  en  solución  al  1  por  100,  por  la 
supuesta  propiedad  de  disolver  la  colesterina,  de  que  tan  ricas  son 
las  células  del  cáncer.  Hoy  siguen  en  tanda  los  fermentos  y  los  ja- 
gos orgánicos,  tocándole  al  páncreas  la  supremacía  entre  todos  loa 
modificadores.  Según  Blumenthal,  la  célula  cancerosa  tiene  una 
composición  distinta  de  la  célula  somática;  goza  de  propiedades  se- 
mejantes á  las  del  trofoblasto  normal;  entre  otras  propiedades,  esu\ 
presente  un  fermento  autolítico  que  tiene  el  poder  no  sólo  de  des- 
truir la  albdmina  del  cáncer,  sino  con  gran  facilidad  la  albúmina 
de  otros  tejidos  y  órganos.  Hace  notar  Blumenthal  que  todos  los 
cánceres  son  fácilmente  digeridos  por  la  pancreatina,  en  tantq  que 
todos  los  demás  tejidos  resisten  su  acción. 

Gomo  indicamos  en  la  conferencia  anterior,  para  los  partidarios 
de  la  teoría  glicogénica  el  exceso  de  producción  de  glicógeno  y  su 
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falta  de  converBíón,  que  se  observa  en  el  cáncer,  indica  un  trastor- 
no en  la  fanción  del  páncreas  y  del  hígado. 

De  aquí  nació  la  aplicación  del  jago  pancreático  y  de  la  tripsina 
(qne  digiere  las  sustancias  nucleares)  al  tratamiento  del  cáncer* 
Los  pretendidos  éxitos  del  tratamiento  por  los  Jugos  orgánicos  son 
semejantes  á  los  que  en  todas  las  épocas  se  han  atribuido  á  los  mo- 
dificadores generales,  como  el  arsénico,  solo  ó  asociado  á  la  quinina 
en  dosis  repetidas,  al  régimen  vegetariano,  etc^  etc. 

Entre  los  fármacos  que  han  sido  preconizados  como  específicos 
del  cáncer,  figuran  el  extracto  fluido  de  celidonia  al  interior  y  en 
aplicaciones  tópicas,  tan  recomendado  por  Denissenko;  las  hojas  de 
violeta;  la  tuya  oficinal;  ¡a  euphorbia  heterodoxa,  descubierta  por 
Martins  en  Joazino  (Bahía)  y  descrita  por  Mulier  en  1875,  cuya  eu- 
forbiácea  tiene  un  jugo  que  en  Pernambuco  se  conoce  con  el  nom- 
bre de  leite  de  Alveloz.  Este  jugo  fresco  es  el  que  se  ha  empleado 
como  escarótico  y  disolvente  de  los  tejidos  cancerosos,  con  resulta^ 
do  en  el  cáncer  del  útero,  al  decir  de  Lando wski. 

La  aplicación  de  los  rayos  X,  que  han  sido  una  verdadera  pana- 
cea,  no  ha  respondido  á  las  esperanzas  que  los  primeros  ensayos  hi- 
cieron concebir.  ¡Quiera  Dios  que  no  suceda  lo  mismo  con  el  ra- 
dium, cuyos  primeros  pasos  en  el  tratamiento  del  cáncer  parecen 
halagüeños! 

Y  para  no  cansar  más  á  ustedes,  á  la  vez  que  dejo  el  puesto  á 
otro  profesor,  terminaré  recomendándoles  que  prodiguen  en  la  últi- 
ma dolorosa  etapa  del  cáncer  inoperable  la  morñna  por  deber  de 
humanidad;  primero  en  supositorios,  después  en  inyección  hipodér- 
mica,  aumentando  gradualmente  las  dosis;  procuren  acallar  con 
este  insustituible  recurso  los  crueles  tormentos  físicos  y  morales  de 
las  infelices  cancerosas,  á  la  vez  que  les  disponen  las  medicaciones 
sintomáticas  que  reclaman  los  diversos  trastornos  del  periodo  ca- 
quéctico, recurriendo  á  los  laxantes,  eupépticos  y  tónicos  variados. 
¡£^  lo  menos  que  por  caridad  estamos  obligados  á  hacer,  ya  que  la 
Ciencia  no  les  ofrece  esperanza  de  salvación  más  que  en  un  período 
de  la  enfermedad,  en  el  cual  ni  remotamente  pudieron  imaginar 
que  se  hallaban  enfermas! 


¿CUÁNDO  DEBE  OPERARSE  EL  CÁNCER  DEI.  ESTÓMAGO?  O 
Por  bl  Dr.  Eulogio  Cbrvbra  y  Ruiz 

Sí  el  cáncer  es  una  afección  local  en  sus  comienzos,  que  se  hace 
general  consecutivamente,  y  ésta  es  la  creencia  universal  mente  ad- 
mitida en  la  actualidad,  y  es  también  una  de  mis  más  ñrmes  con- 


(1)    Cajal,  Año  II,  núm.  5. 
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viooiones  quirúrgicas,  el  cáncer  debe  ser  y  es  una  enfermedad  cu- 
rable: el  del  estómago,  por  ende,  lo  es  también.  Todo  el  problema, 
pues,  estará  en  operar  el  cáncer  en  su  primer  período,  acaso  antes 
de  ¿ate,  cuando  todavía  no  tiene  los  caracteres  de  la  neoplasia  ma- 
ligna, cuando  todavía  no  es  cáncer.  Para  demostrar,  explicar  y  fun- 
damentar esta  tesis  ó  concepto,  me  sería  preciso  desarrollar  toda  la 
doctrina  biopatológica  de  la  que  le  hago  arrancar;  pero  no  es  éste 
mi  propósito  ahora:  he  de  efectuarlo  cuando  publique  mis  modestos 
trabajos  acerca  de  tan  capital  é  interesante  capítulo  de  la  patolo- 
gía; trabajos  que  si  largo  tiempo  comenzados,  les  falta  mucho  para 
darlos  por  conclusos. 

Operar  ^1  cáncer  en  su  primer  período,  éste  es  el  problema  que 
decíamos:  es  cierto;  y  este  problema,  clínicamente  pensando,  queda 
reducido  á  uno  de  diagnóstico  precoz.  ¿Es  éste  posible  en  el  del  estó- 
mago? Si  no  es  factible,  debemos  concluir  que  el  cáncer  del  estómago 
es  incurable,  porque  lo  es  siempre  que  por  la  claridad  del ctuidr o  sin- 
tomático no  ofrece  ninguna  duda,  ni  aun  para  los  menos  versados 
en  esta  materia;  es  decir,  en  el  período  de  las  deuteropatías  can- 
cerosas. 

El  cáncer  del  estómago  puede  dividirse  en  dos  categorías  clíni- 
cas:  1.°  Cuando  aparece  en  estómagos  sanos,  al  parecer,  y  en  indi- 
viduos que  gozaron  siempre  de  buena  salud.  2.°  Cuando  se  mani- 
fiesta en  individuos  de  historia  gastropática,  especialmente  en  los  ul- 
cerosos, ya  que  sobre  una  ulceración  antigua  puede  desenvolverse 
un  cáncer,  y  así  ocurre  la  mayoría  de  las  veces,  si  hemos  de  ate- 
nernos á  nuestra  observación,  y  muy  especialmente  á  la  autoriza- 
disima  de  otros  como  Maydl,  Seapeshko,  Jedlitia,  etc.,  que  estable- 
cen una  proporción  de  un  90  por  100,  es  decir,  que  de  cien  casos  de 
cáncer  del  estómago,  noventa  se  desarrollan  sobre  una  úlcera  ó  ci- 
catriz consecutiva. 

Hemos  subrayado — al  parecer—sA  consignar  el  primer  grupo. 
Esto  así,  porque  entendemos  que  sin  un  previo  traumatismo  ó  le- 
sión no  es  posible  admitir  el  desarrollo  de  un  cáncer;  y  no  porque 
creamos  que  traumatismo  ó  lesión  produzcan  cáncer;  pero  sí  que 
colocan  el  tejido  epitelial  en  condiciones  abonadas  para  el  desenvol- 
vimiento de  la  neoplasia  maligna:  no  porque  supongamos  que  la 
irritación— en  sus  múltiples  formas— sea  origen  de  cáncer,  sino  por- 
que el  tejido  sobi'e  el  que  se  ha  de  desenvolver  queda  ó  puede  que- 
dar secuestrado  consecutivamente  al  traumatismo  ó  lesión,  y  al 
ocurrir  la  secuestración,  i'esulta  modificada^  tal  vez  sustituida  la 
función  celular.  Por  eso  decía  al  parecer]  porque  admito,  es  más, 
requiero  la  preexistencia  de  una  herida  ó  lesión,  aunque  sea  peque- 
ña, para  el  desarrollo  del  cáncer  del  estómago,  aun  en  aquellos  in- 
dividuos de  sanidad  general  y  gástrica  hasta  el  momento  de  la  apa- 
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rición  de  la  neoplasia  maligna.  No  hay  dada,  por  ende,  dada  esta 
sintética  concepción  etiológica  y  patogénica,  qae  el  cáncer  del  estó- 
mago es  una  afección  local  y  curable,  si  se  extirpa  á  tiempo  ó,  lo 
qae  es  lo  mismo,  si  se  diagnostica  en  sus  comienzos. 

¿Bxisten  síntomas  de  valor  saflciente  para  establecer  un  diag- 
nóstico precoz?  Alteración  del  apetito,  dolor  y  alganas  veces  vómi- 
tos, son  ios  tres  síntomas  que  abren  la  escena;  pero  ni  aislados,  ni 
samados,  son  bastantes  para  diagnosticar  el  cáncer  gástrico;  pero 
si  se  agrega  la  pérdida  de  faerzas  y  la  de  peso,  entonces  paede  sos- 
pecharse. La  aversión  á  los  alimentos  azoados,  sin  cansa  qae  la  jus- 
tíñqne,  y  más  si  se  extiende  á  toda  clase  de  alimentos,  es  ana  ma- 
nifestación de  alta  significación  diagnóstica.  El  dolor,  qae  es  com- 
pafiero  casi  inseparable  de  la  pérdida  del  apetito,  es  continao,  de 
intensidades  diversas  y  más  faerte  después  de  las  comidas,  no  des- 
apareciendo en  absoluto,  como  ocurre  en  la  úlcera  gástrica.  Y  á  es- 
to se  redace  la  sintomatología  del  cáncer  en  sus  comienzos,  y  al 
objeto  que  persegaimos,  aquí  debía  terminar  la  exposición  de  los 
síntomas  precoces.  ¿Son  suficientes  para  un  diagnóstico  exacto  y 
de  utilidad  quirúrgica^  Seguramente  no:  pero  si  despaés  de  some- 
ter al  enfermo  á  un  tratamiento  módico  adecuado,  durante  tres  ó 
cuatro  semanas  á  lo  sumo^  no  mejora  su  estado  y,  por  el  contrario, 
persiste  aquel  cuadro,  se  acentúa  la  pérdida  de  peso,  y  ocurre  en 
enfermos  de  edad  media,  yo  me  atrevería  á  aconsejar  la  laparoto- 
mía exploradora,  no  obstante  pertenecer  á  un  grupo  de  cirojanos 
que  la  detesta;  es  el  tlntco,  exclusivo  medio  de  llegar  á  tiempo:  en- 
tiendo que  se  está  autorizado  á  ello  en  previsión  de  un  mal  mayor: 
llegar  tarde.  Una  vez  practicada  la  laparotomía,  se  reconocen  las 
paredes  del  estómago,  el  píloro  y  el  cardias,  y  si  se  apreciara  la 
menor  induración  en  cualquiera  de  las  regiones  del  antro  gástrico, 
proceder  á  su  inmediata  resección. 

De  todas  suertes,  existen  otras  manifestaciones  que  contribuyen 
á  esclarecer  el  diagnóstico,  bien  que^  al  investigarlas  por  el  empleo 
de  especiales  métodos  exploratorios,  y  al  confirmarlas  más  tarde, 
entendemos  que  esto  ocurre  cuando  el  cáncer  está  ya  lo  suficiente 
avanzado  para  no  esperar  una  curación  definitiva  y  si  un  simple 
compás  de  espera  de  la  reproducción  y  la  muerte  en  breve  plazo 
post- operatorio.  El  que  pueda  citarse  algún  caso  en  apoyo  de  lo  con- 
trario no  invalida  la  regla  general  que  establezco. 

Muchos  son  los  métodos  exploratorios  propuestos  para  alcanzar 
la  certeza  diagnóstica:  pero  aisladamente  empleados,  no  suminis- 
tran datos  seguros;  y  cuando  se  emplean  todos,  si  se  logra  una  ma- 
yor seguridad,  sin  ser  absoluta,  tan  sólo,  sirve  en  la  generalidad  de 
los  casos  para  confirmar  la  incurabilidad. 

La  radiografía  gástrica,  después  de  la  ingestión  del  bismuto  ú 
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otras  sastanoias  opacas,  ya  libre  ó  encerrado  en  una  cápsula  albu- 
minosa que  se  disuelve  en  cierto  espacio  de  tiempo;  la  administra- 
ción del  ioduro  potásico  ú  otros  medicamentos,  que  deben  presen- 
tarse en  la  orina  al  poco  tiempo  de  ser  ingeridos,  en  averiguación 
del  poder  de  absorción  del  estómago;  el  estudio  leucocitario  de  la 
sangre,  aun  representado  cíclicamente,  etc.,  etc.,  no  son  métodos 
que  hayan  aportado  el  menor  dato,  ni  aun  de  mediano  valor,  al 
juicio  diagnóstico. 

El  único  que  reporta  una  utilidad  práctica  es  el  examen  químico 
del  jugo  gástrico,  previa  la  comida  de  prueba,  ya  se  emplee  la  de 
Ewald  (35  ó  70  gramos  de  pan  de  trigo  y  300  ó  400  gramos  de  agua 
ó  té),  ya  se  utilice  la  de  Boas  (sopa  de  avena  confeccionada  hirvien- 
do, avena  machacada  con  un  poco  de  sal),  preferida  por  la  genera- 
lidad de  los  prácticos  por  no  contener  ninguna  clase  de  ácido  lácti- 
co preformado.  Es  cierto  que  este  método  nos  da  el  coeficiente  ácido 
del  estómago— clorhídrico  y  láctico, — al  que  se  le  adjudicó  una  gran 
importancia  diagnóstica,  cuando  resultaba  positiva  la  presencia  del 
segundo,  y  negativa,  ó  hipo,  la  del  primero;  pero  también  lo  es  que 
con  el  tiempo  fué  perdiendo  su  valor,  ya  que  estos  coeficientes  fae- 
ron  apareciendo  en  otras  afecciones  gástricas  que  ninguna  relación 
tienen  con  la  cancerosa. 

También  se  llegó  á  creer,  como  un  positivo  medio  de  diagnósti- 
co, en  el  descubrimiento  microscópico  de  la  presencia  del  singular 
organismo  conocido  por  el  nombre  de  bacilus  de  Oppler-Boas,  aso- 
ciado— y  es  natural  que  así  ocurra — al  ácido  láctico;  pero  esta  aso- 
ciación se  ha  encontrado  también  en  otras  gastropatias,  especial- 
mente en  la  dilatación  gástrica  simple,  y,  por  otro  lado,  no  existe  en 
todos  los  casos  de  cáncer,  como  ocurre  cuando  aparece  el  ácido  clor- 
hídrico libre  en  gran  cantidad,  que  impide  el  desarrollo  del  bacilus 
mencionado.  Lo  más  doloroso  de  cuanto  llevamos  anotado  sobre  los 
nuevos  procedimientos  de  investigación  diagnóstica  del  cáncer  del 
estómago,  es  que  los  resultados  negativos  no  influyen  en  las  deter- 
minaciones que  se  deban  tomar  acerca  del  diagnóstico  y  tratamien- 
to, porque  no  demuestran  la  no  existencia  del  cáncer,  sino  que  ésta 
puede  ser  real,  á  pesar  de  lo  negativo  de  aquellos  resultados. 

Nada  decimos- del  tumor,  porque  creemos  que,  en  la  generalidad 
de  los  casos,  su  presencia,  ó  mejor  dicho,  su  evidente  y  clara  apre- 
ciación, es  signo  de  inoperabilidad. 

En  resumen,  dos  son  los  trípodes  sobre  que  descansa  el  diagnós- 
tico del  cáncer:  el  primero  es  el  observado  en  los  comienzos  del  mal: 
el  dolor  constante,  aversión  á  los  alimentos  azoados  y  la  pérdida  rá- 
pida de  peso,  no  justificada;  el  segundo  es  el  que  indica  un  periodo 
más  avanzado,  acaso  excesivamente  avanzado,  del  cáncer:  hipo  ó 
anaclorhidria,  presencia  del  ácido  láctico  y  del  bacilus  de  Oppler- 
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Boas,  y  redacción  de  la  digestión  de  los  albuminoides.  £1  primer 
trípode;  persistiendo  cnatro  ó  cinco  semanas  no  obstante  el  empleo 
de  nn  tratamiento  médico  racional,  debe  bastar  para  aconsejar  una 
intervención  exploradora-curativa;  el  segando,  no  diré  qae  jastifi- 
que  la  abstención  absolnta,  pero  si  me  atreveré  á  afirmar  que  la 
operación  rara  vez  será  carativa,  y  siempre  exigirá  extensas  y  to- 
tales resecciones,  qae  podrán  satisfacer  el  amor  propio  del  cirajano 
y  demostrar  sa  pericia,  cosas  ambas  de  las  qae  debemos  cáramos, 
ya  qae  las  considero  como  ana  patia  de  los  cirojanos  de  las  últimas 
décadas,  pero  qae  nanea  servirán  para  cantar  los  trianfos  de  una 
Cirugía  racional,  sensata  y  científica. 


NUEVA  OPERACIÓN  PARA  EL  PROLAPSO  DEL  RECTO 
Y  LAS  HEMORROIDES  INTERNAS 

Por  bl  Dr.  R.  MartIn  Gil 

Con  ser  ya  machos  los  procedimientos  para  curar  estas  enferme- 
dades, voy  á  ocuparme  de  la  operación  del  Dr.  David  Newman,  de 
Glasgow  (1),  ideada  en  buen  hora  como  más  exenta  de  peligros  y 
de  mayor  eficacia  para  curar  afecciones  de  suyo  molestísimas  y  re- 
beldes frecuentemente  á  los  métodos  quirúrgicos  mejor  reputados. 

Pueden  dividirse  los  procedimientos  que  se  siguen  en  dos  clases: 
Los  que  se  proponen  la  cura  radical  y  los  que  significan  métodos 
conservadores.  Los  primeros — incluyendo  la  resección  del  recto— 
los  practicaron  Troves,  Mickuliz  y  Weimbechner,  y  los  segundos  los 
idearon  Lange,  Verneuil,  Marchard,  Medeod,  Barg,  Thiersch  y 
Kehrer. 

La  mayor  parte  de  estos  procedimientos  tienen  el  inconveniente 
de  comprender  el  tejido  que  rodea  el  ano,  de  exquisita  sensibilidad, 
y  resulta  demasiado  doloroso  el  estado  po«¿- operatorio,  por  lo  que 
los  enfermos  sufren  extraordinariamente.  Además,  las  heridas  de  la 
operación  están  expuestas  á  infectarse^  por  lo  difícil  que  se  hace 
mantener  limpia  la  región.  Por  eso,  la  escisión  de  la  mucosa  con  el 
ecraseur^  la  ligadura  ó  el  bisturí  tienen  serias  objeciones,  y  muchos 
cirujanos  prefieren  el  cauterio  para  resecar  la  mucosa  ó  para  pro- 
ducir una  infiamación  adhesiva  entre  ésta  y  la  túnica  muscular  del 
intestino. 

Tales  cauterizaciones  las  hacen  unos  mientras  está  la  mucosa 
prolapsada  y  luego  la  reversan  al  recto,  y  otros  la  colocan  primero 
en  el  interior,  y  aplicando  un  espéculum  fenestrado  cauterizan  con 


(l)    !r%€Z.afice^  22  Diciembre  1906. 
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el  termOy  primero  la  pared  posterior,  luego  las  laterales,  y  por  últi- 
mo la  anterior,  en  relación  oon  la  v^'iga  de  la  orina.  Pero  este  mé- 
todo no  sólo  es  deficiente,  sino  que  expone  á  riesgos  positivos,  porque 
la  cauterización  no  se  hace  por  igual:  en  unos  puntos  se  hace 
insuficiente  y  en  otros  es  tan  profunda  que  destruye  las  capas 
musculares,  dejando  de  producirse  la  adherencia  que  se  busca,  y 
hasta  se  puede  atravesar  la  pared  del  recto.  El  resultado  de  este 
procedimiento  es  muy  ineficaz,  porque,  ó  las  cauterizaciones  han 
sido  muy  ligeras,  ó  en  algunos  puntos  son  tan  extensas  que  originan 
retracciones  de  la  mucosa,  causa  de  estrecheces  circulares  del 
recto. 

Las  capas  del  intestino  en  esta  región  son  más  gruesas  que  en  el 
colon  y  en  la  flexura  sigmoidea.  El  recto  está  rodeado  de  un  tejido 
celular  laxo  que  le  permite  gran  movilidad,  y  cuando  se  halla  va- 
cío, la  mucosa  se  recoge  en  pliegues  longitudinales,  cuya  disposición 
favorece  las  contracciones  sobre  su  eje  para  expulsar  los  excre- 
mentos. 

Cuando  un  estado  patológico  acontece,  la  acción  eyaculadora  se 
exagera,  y  el  tejido  conectivo  muy  laxo  que  rodea  la  mucosa  se  aflo- 
ja y  permite  que  sobresalga  por  el  ano;  lo  mismo  que  acontece  nor- 
malmente en  algunos  animales  después  de  la  defecación. 

En  el  hombre  puede  suceder  esto,  como  hemos  dicho,  cuando  se 
relaja  la  túnica  celular  que  deja  salir  la  mucosa  por  el  ano,  y  si  la 
enfermedad  progresa,  viene  la  atonía  de  las  capas  musculares  y 
hasta  desaparece  la  almohadilla  adiposa  de  la  fosa  isquio-rectal. 
Asi  es  que  el  prolapso  es  generalmente  gradual,  y  se  origina  en  los 
casos  de  constipación  crónica,  hemorroides,  pólipos  del  recto,  infar- 
tos prostáticos,  estrecheces  uretrales,  cálculos  de  la  vejiga  de  la  ori- 
na, desplazamientos  uterinos  y  tumores  pelvianos,  que  producen  el 
tenesmo  rectal  y  diflcultan  seriamente  las  deposiciones.  Al  princi- 
pio del  mal,  la  mucosa  es  la  única  prolapsada,  y  si  no  se  trata  con- 
venientemente esta  sencilla  enfermedad,  sale  después  la  capa  mus- 
cular, llegando  en  casos  extremos  á  presentarse  por  el  ano,  todo  el 
recto  y  parte  de  la  S  ilíaca. 

El  efecto  de  la  operación  de  que  vamos  á  tratar  es  producir  adhe- 
rencias inflamatorias  con  el  cauterio  actual,  entre  la  mucosa  y  las 
capas  musculares,  en  los  casos  de  prolapsos  del  recto,  y  obstruir  las 
venas  dilatadas  cuando  se  trate  de  hemorroides  internas. 

OP£RA0IÓN 

Tres  días  antes  de  la  operación  se  administrarán  al  enfermo  30 
gramos  de  aceite  de  ricino;  en  los  dos  días  siguientes  se  le  pondrán 
por  mañana  y  tarde  enemas  salinos  abundantes,  y  el  día  antes  de 
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]a  operación  se  le  purgará  nuevamente  con  las  siguientes  sustancias: 
áloes  sucotrino,  podoftlina  y  extracto  de  raíz  de  ruibarbo,  aa.  10  cen- 
tigramos; calomelanos  al  vapor,  15  centigramos;  en  dos  ó  tres  pildo- 
ras ó  en  un  disco  amiláceo. 

Una  ó  dos  horas  antes  en  la  mafiana  de  la  operación  se  hará  un' 
lavado  amplio  y  eñcaz  del  recto  y  se  le  aplicará  un  supositorio  con 
dos  centigramos  de  sulfato  de  morñna. 

Anestesiado  el  enfermo,  se  coloca  en  posición  de  litotomia  forza- 
da; se  le  lava  el  recto  si  está  prolapsado  y  se  le  restituye  á  su  ca- 
vidad. En  seguida  se  le  introduce  el  espécnlum  con  su  mandril  a. 


Espécnlam  feneatrado.— a,  mandril;  &,  obturador. 

hasta  la  dilatación  en  que  aparece  el  mango.  Este  espéculum  tiene 
nueve  centímetros  de  largo  por  tres  de  diámetro,  y  aparece  con 
seis  rasgaduras  ó  ventanas  longitudinales,  de  ocho  centímetros  de 
largo  por  uno  de  ancho.  Estas  aberturas  quedarán  por  encima  del 
ano  para  que  al  cauterizar  no  se  interese  la  unión  de  la  mucosa  con 
la  piel,  cuyo  sitio  es  muy  doloroso. 

Al  sacar  el  mandril,  la  mucosa  se  propulsa  por  las  hendiduras 
del  espéculum  y  por  su  extremo  interior.  Entonces  el  operador, 
provisto  de  una  iluminación  frontal,  colocad  obturador  &,  que  evi- 
ta penetre  la  mucosa  por  la  boca  del  espéculum  y  se  queme  indebi- 
damente. 

Con  un  cauterio  al  rojo  cereza  se  va  quemando  lentamente  la 
mucosa  en  las  seis  aberturas  donde  aparece  propulsada,  hasta  que 
no  sobresalga  del  grueso  de  la  pared  del  espéculum.  Debe  cuidarse 
que  no  se  caldee  mucho  el  instrumento,  y  para  esto  se  aplica  un 
chorro  del  irrigador  al  final  de  cada  cauterización. 

Después  se  retira  el  obturador,  se  coloca  otro  supositorio  de  mor- 
fina, se  rellena  de  tiras  de  gasa  untadas  de  vaselina,  y  se  saca  el 
espéculum,  dejando  en  el  ano  la  punta  de  la  gasa  introdacida. 
Tomo  XVII.-l  8 
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£1  tratamiento  poBt-operatorio  os  bien  sencillo:  se  le  administra- 
rán al  enfermo  algunas  dosis  de  opio  por  la  boca,  y  se  le  manten- 
drá con  dieta  líquida.  Las  partes  externas  de  la  región  se  conserva- 
rán muy  limpias,  y  el  tapón  de  gasa  se  dejará  por  seis  ó  siete  días, 
ó  se  sacará  antes  si  el  enfermo  no  lo  tolera,  y  se  le  administrará  an 
laxante. 

En  los  casos  operados  por  el  Dr.  Newman  ha  conseguido  los  más 
lisonjeros  resultados.  Sólo  encuentra  que  se  necesita  algún  cuidado 
para  evitar  que  se  recaliente  el  espéculum  durante  las  cauteriza- 
ciones, y  se  llegue  á  destruir  también  la  mucosa  pi-otegida  entre  las 
aberturas  del  espéculum. 

En  los  casos  de  prolapso  tiene  á  los  enfermos  tres  semanas  en 
cama,  y  en  los  de  hemorroides  á  los  pocos  días  están  curados. 

Dos  ó  tres  meses  después,  los  enfermos  que  han  sufrido  las  más 
severas  operaciones  tienen  la  mucosa  del  recto  de  un  aspecto  nor- 
mal, y  el  esfínter  del  ano  se  mantiene  perfectamente  cerrado.  En- 
tre los  operados,  cuenta  casos  que  fueron  tratados  antes  por  la  liga- 
dura y  el  ecraseur^  sin  resultado,  ó  que  tuvieron  recidivas,  y  con 
este  método  obtuvo  completas  curaciones. 

Por  último,  las  ventajas  de  esta  operación  se  sintetizan  en  las 
conclusiones  siguientes:  1.^  La  zona  de  exquisita  sensibilidad  del 
ano  en  ningún  caso  se  comprende.  2.^  Las  cauterizaciones  se  efec- 
túan con  la  mucosa  colocada  in  situ,  asegurando  que  las  adheren- 
cias la  mantengan  en  su  posición.  3.^  Las  cicatrices  son  lineales,  en 
dirección  del  eje  del  recto,  y  no  puede  producirse  estrechez  circular 
de  este  órgano.  4.*  El  ano  conserva  su  integridad,  y  el  esfínter  se 
contrae  eficazmente.  5.^  En  ningún  caso  ha  sido  ineficaz  la  ope- 
ración. 


QUISTE   HIDATÍDICO   DEL   RIÑON   DERECHO 

(KEFRECTOMIA  LUMBAR, -CURACIÓN) 

Por  bl  Dr.  L.  QonzíLlkz  Bravo 
Del  Instituto  Rubio. 

Cirilo  Escudero,  de  veintisiete  afios,  ajustador  mecánico,  carece 
de  antecedentes  patológicos  dignos  de  mención  hasta  Octubre  de 
1902,  en  que  á  consecuencia  de  un  esfuerzo  fué  atacado  de  un  vio- 
lento dolor  en  la  región  costo-iliaca  derecha,  que  se  irradiaba  bacía 
la  vejiga  y  que  desapareció  á  los  dos  días,  coincidiendo  con  la  ex- 
pulsión por  la  uretra  de  unas  membranas  que  el  enfermo  compara 
á  las  uvas.  Estos  accesos  se  han  repetido  cuatro  ó  cinco  veces  en  ei 
espacio  de  tres  años,  aumentando  de  intensidad;  hace  próximamen- 
te un  año  que  las  orinas,  hasta  entonces  claras,  se  han  hecho  tur- 
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bias,  el  dolor  es  constante  en  la  región  lumbar,  se  extiende  á  lo  lar- 
go del  uréter,  la  micción  es  frecuente  y  en  ocasiones  se  ve  acometi- 
do de  accesos  febriles. 

Con  estos  antecedentes  se  presentó  en  el  Dispensario  el  día  4  de 
Mayx)  de  1905,  y  en  el  examen  que  hicimos  pudimos  apreciar  que  la 
uretra  estaba  normal,  asi  como  la  próstata  y  las  vesículas  semina- 
les; la  vejiga  tenia  su  capacidad  también  normal;  la  orina  que  reti- 
ramos con  la  sonda  era  turbia,  dejando  un  considerable  sedimento 
de  pus. 

En  el  lado  derecho  del  abdomen  pudimos  apreciar  un  tumor  re> 
dondeado  y  liso,  ligeramente  fluctuante,  poco  movible. 

En  el  lado  izquierdo  apreciamos  que  el  rifión  era  normal. 

El  análisis  de  la  orina  emitida  en  veinticuatro  horas  dio  el  U- 
guíente  resultado: 

Cantidad 1.300  c.  c. 

Urea 13  gramos. 

Albúmina 80  centigramos. 

Sedimento  formado  por  glóbulos  de  pus,  algunos  hematíes  y 
gran  número  de  leucocitos. 

Con  estos  antecedentes  y  el  de  haber  expulsado  el  enfermo  mem- 
branas con  los  caracteres  antes  descritos,  establecimos  fácilmente 
el  diagnóstico. 

Cuatro  días  después  de  su  entrada  en  la  clínica  operé  al  enfermo 
de  la  manera  siguiente: 

Incisión  lumbar  oblicua  hasta  llegar  al  tumor;  una  vez  puesto 
éste  al  descubierto,  reconozco  un  gran  quiste  que  ocupaba  toda  la 
extremidad  inferior  del  rifión;  incindí  la  bolsa,  de  la  que  salieron 
gran  cantidad  de  hidátides  muertos  y  un  líquido  purulento;  después 
de  lavada  con  sublimado  la  cavidad,  procuré  atraerla  fuera  de  la 
herida  para  resecarla;  pero  en  este  momento  me  apercibí  de  que 
por  encima  de  esta  bolsa  existia  otra  que  comprimía  la  parte  supe- 
rior del  rifión,  cuya  sustancia  cortical  había  quedado  reducida  á 
una  ligera  cascara  fibrosa;  en  estas  circunstancias,  me  decidí  á  prac- 
ticar la  nefrectomia;  puesto  que  el  rifión  tenia  muy  escaso  valor 
funcional,  desprendí  y  ligué  el  uréter  y  en  seguida  ligué  el  pedícu- 
lo vascular,  extirpando  el  rifión. 

La  curación  post-operatoria  fué  sencilla;  la  herida  cicatrizó  sin 
incidentes,  y  únicamente  tuvo  un  pequefió  flemón  al  eliminarse  las 
ligaduras  del  pedículo,  que  hicimos  con  seda  por  creerlas  más  se- 
guras. 

Al  examinar  la  pieza  es  difícil  decir  si  el  quiste  ha  nacido  en  el 
ríftón  ó  por  fuera  de  él;  lo  que  sí  se  aprecia  es  que  está  completa- 
mente destruido  por  compresión  é  invasión  directa. 
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La  etiología  de  los  quistes  hidatfdicos  es  conocida  de  todos.  In- 
troducidos los  huevos  de  tenia  eqninococus  por  el  aparato  digestivo 
y  llevados  por  los  vasos  qaiiiferos  al  torrente  circalatorio,  pueden 
estos  gérmenes  depositarse  en  cualquier  órgano;  así  so  explica  que 
los  del  rifión  sean  una  enfermedad  poco  común ,  dado  el  largo  tra- 
yecto que  tienen  que  recorrer  hasta  ^'arse  en  este  órgano.  La  can- 
sa, pues,  de  esta  afección  hay  que  buscarla  en  el  género  de  vida  do 
los  individuos  atacados  de  ella. 

El  enfermo  cuya  historia  hemos  relatado  hacía  uso  casi  cons- 
tantemente en  su  alimentación  de  embutidos  y  carnes  de  cerdo,  y 
tal  vez  ÉL  esto  se  deba  la  causa  de  su  enfermedad. 

Los  signos  por  que  se  manifiestan  los  quistes  hidatídicos  son  muy 
oscuros:  se  desarrollan  silenciosamente,  rechazando  y  comprimien- 
do los  tejidos  sin  invadirlos,  y  evolucionan  sin  producir  dolores  ni 
trastornos  hasta  que  por  su  desarrollo  adquieren  volumen  suficiente 
para  producir  fenómenos  de  compresión;  y  sólo  entonces  es  cuando 
manifiestan  su  presencia.  Cuando  se  localizan  en  el  rifión  éste  no 
protesta;  nada  de  particular  se  nota  en  la  orina,  y  aun  cuando  por 
compresión  hayan  destruido  la  casi  totalidad  de  la  sustancia  glan- 
dular y  la  hayan  dejado  reducida  á  una  especie  de  capa  fibrosa  sin 
valor  apenas  funcional,  como  el  desarrollo  es  lento,  el  rifión  opuesto 
tiene  tiempo  de  hipertrofiarse  por  compensación  y  bastar  por  sí  solo 
á  la  eliminación  de  la  orina. 

El  dolor  es  generalmente  el  primer  síntoma  que  denota  la  exis- 
tencia de  la  afección,  y  sólo  por  casualidad  en  los  primeros  tiempos 
se  suele  descubrir  el  tumor,  cuyos  caracteres  son  los  de  estar  im- 
plantado profundamente;  y  á  menos  que  no  esté  localizado  en  un  ri- 
fión flotante,  sólo  se  le  pueden  imprimir  pequefios  movimientos  de 
lateralidad,  siendo  difícil  desplazarle. 

Este  tumor  se  desarrolla  generalmente  del  lado  que  los  tejidos  le 
ofrecen  menos  resistencia,  y  por  lo  tanto  los  quistes  hidatídicos  del 
rifión  se  desenvuelven  hacia  el  abdomen  y  raras  veces  hacen  pro- 
minencia por  la  parte  de  los  lomos. 

El  signo  patonogmónico,  el  temblor  hidatídico,  generalmente 
falta. 

El  desarrollo  excesivo  de  la  bolsa  hidatídica  produce  fenómenos 
de  compresión  en  los  órganos  vecinos. 

Si  la  distensión  exagerada  ó  su  traumatismo  producen  la  rotura 
de  la  bolsa,  aquélla  se  verifica  siempre  por  el  sitio  de  menos  resis- 
tencia, que  es  la  pelvis,  y  entonces  aparecen  los  hidátides  en  las 
orinas. 

Creciendo  el  hidátide  lenta  y  silenciosamente  sin  despertar  dolo- 
res ni  fenómenos  generales,  va  rechazando  poco  á  poco  los  órganos 
vecinos  hasta  adquirir  un  volumen  considerable,  y  ¡os  enfermos  ape- 
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ñas  si  experimentan  algana  incomodidad;  la  evolación  se  manifiesta 
de  ttna  manera  silenciosa  hasta  el  momento  en  que  empiezan  las 
complicaciones. 

Las  complicaciones  son  debidas  al  crecimiento  excesivo  de  la 
bolsa  qnística,  á  su  rotura  y  á  la  infección. 

£1  crecimiento  excesivo  de  la  bolsa  qnistica  puede  determinar 
los  fenómenos  más  variados  de  compresión  mecánica,  produciendo 
perturbaciones  gástricas  cuando  aquélla  se  verifica  en  los  órganos 
del  abdomen,  y  cardio-pulmonares  cuando  se  produce  en  el  diafrag- 
ma, habiéndose  citado  algún  caso  de  muerte  por  marasmo;  pero 
esta  terminación  es  rara,  porque  la  bolsa  del  equinococo  se  i*ompe 
antes  de  llegar  á  tal  extremo. 

Las  roturas  se  producen  bajo  la  influencia  de  una  presión  inte- 
rior exagerada,  de  un  esfuerzo  ó  de  un  traumatismo,  y  lo  más  ge- 
neral es  que  se  verifiquen  en  la  pelvis  renal^  que  es  el  punto  que 
ofrece  menos  resistencia;  otras  veces  se  abren  en  los  órganos  que 
rodean  al  rifión,  intestino,  estómago,  peritoneo  y  pulmón,  y  por  fin, 
y  éstas  son  las  más  raras,  las  que  se  abren  al  exterior  á  través  de 
la  pared  posterior  del  tronco. 

A  mi  entender,  creo  que  en  el  caso  presente  se  trataba  de  quiste 
hidatidico  parenquimatoso  que  habia  destruido  la  casi  totalidad  de 
la  sustancia  glandular,  y  por  esta  razón  me  decid!  á  practicar  la 
nefrectomia:  hubiera  preferido  haber  empleado  el  procedimiento  de 
Delbet;  pero  encontrándome  con  un  rifión  cuyo  valor  funcional  era 
muy  escaso,  si  rae  hubiese  limitado  á  abrir  sencillamente  la  bolsa  ó 
hubiese  empleado  otro  de  los  procedimientos  conservadores,  me  hu- 
biese expuesto  seguramente  á  ver  al  enfermo  condenado  á  una  lar- 
ga supuración  consecutiva,  debida  á  la  existencia  de  lesiones  infec- 
ciosas consecutivas  á  la  retención  renal. 

La  via  lumbar  es,  á  nuestro  modo  de  ver,  el  procedimiento  de 
elección;  y  una  vez  abierta  la  bolsa  y  desembarazada  de  hidátides, 
se  debe  proceder  según  las  circunstancias.  Si  las  condiciones  de  la 
bolsa  lo  permiten,  ninguno  más  conservador  ni  que  presente  mayo- 
res garantías  operatorias  que  el  método  de  Delbet. 

En  los  casos  en  que  el  rifión  no  esté  muy  destruido  ó  no  se  esté 
seguro  del  funcionamiento  del  otro  riñon,  debemos  limitarnos  á  abrir 
el  quiste  y  resecar  la  parte  de  bolsa  que  sea  posible. 

Y  si,  como  en  el  caso  presente,  se  ve  que  el  rifión  está  destruido, 
es  preferible  recurrir  desde  luego  á  la  nefrectomia  si  ésta  puede  lle- 
varse á  cabo  sin  peligro. 
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SARCOMA  IDIOPÁTICO,   MÚLTIPLE,   HEMORRÁGICO 

DE  KAPOSI 

PoK  BL  Dr.  D.  Sixto  Martín 

La  sarcotnatosfs  cutánea  es  ona  afección  extraordinariamente 
rara  y  poco  conocida;  tanto  es  así,  que  las  primeras  descripciones 
que  de  ella  se  encuentran  datan  de  hace  treinta  y  siete  afios. 

Autores  hay  que  describen  el  sarcoma  con  anterioridad  A  esta 
fecha,  pero  es  considerándolo  desde  otros  puntos  de  vista  completa- 
mente distintos;  K5bner,  en  1869,  y  Virchow  más  adelante,  fueron 
los  primeros  que  hicieron  un  estudio  detallado  de  los  tumores  en 
general,  y  en  especial  de  algunos  casos  de  sarcomatosis  cutáneas. 
Posteriormente  á  estos  estudios,  ya  se  encuentran  trabajos  notables 
de  Kaposi,  Vidal,  Hallopeau,  etc. 

Entre  los  muchos  y  muy  diferentes  tipos  de  sarcomas  primarios 
de  la  piel  descritos  en  estos  últimos  afios,  hay  uno  que  es  el  que  con 
más  frecuencia  se  presenta,  y  es  el  llamado  sarcoma  idiopático, 
múltiple,  hemorrágico  de  Kaposi. 

Entre  los  sarcomas  existen,  como  en  la  mayor  parte  de  todas  las 
afecciones,  formas  que  podríamos  llamar  transitorias  ó  intermedias 
entre  la  que  sirve  de  tipo  y  otras  no  tan  marcadas;  aquella  de  que 
ahora  nos  vamos  á  ocupar  tiene  caracteres  clínicos  tan  bien  dife- 
renciados, que  es  relativamente  fácil  de  conocer;  su  aparición  es 
siempre  simétrica,  comenzando  primeramente  por  las  manos  y  los 
pies,  y  extendiéndose  luego  al  resto  de  las  extremidades,  para  últi- 
mamente invadir  la  cara. 

El  siguiente  caso,  observado  y  descrito  por  Selhorst  y  Polano  en 
un  muy  notable  artículo,  es  del  tipo  del  llamado  sarcoma  idiopático, 
múltiple,  hemorrágico  de  Kaposi. 

L.  C,  pintor,  de  setenta  afios,  ingresó  en  el  hospital  el  25  de  Oc- 
tubre de  1905.  Hasta  los  cincuenta  afios  estuvo  siempre  perfecta- 
mente sano.  Fué  casado  más  de  veinte  afios,  muriendo  su  mi]Jer  á 
los  sesenta  afios,  de  una  apoplejía. 

La  enfermedad  actual  empezó  hace  unos  veinte  afios,  por  un.'x 
pequefia  mancha  en  la  mano  izquierda,  en  su  cara  dorsal;  era  de  un 
color  sonrosado,  que  desaparecía  por  la  presión,  y  era  completa- 
mente lisa.  Durante  diez  y  ocho  afios  permaneció  estacionaria,  ad- 
quiriendo un  desarrollo  algo  más  rápido  en  estos  dos  últimos  afios. 

Los  antecedentes  hereditarios  del  enfermo  son  inmejorables:  su 
padre  falleció  á  los  setenta  y  cinco  afios  y  su  madre  á  los  setenta  y 
dos;  todos  sus  hermanos  viven,  disfrutando  de  buena  salud,  y  sólo 
uno  murió  á  los  sesenta  afios,  de  un  cáncer  del  estómago. 

El  mismo  paciente  ha  sido  siempre  un  hombre  sano;  no  se  en- 
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onentra  en  él  ninfi^n  dato  ni  antecedente  sifilítico.  Sa  aspecto  exte* 
ríor  no  indica  que  se  trate  de  an  enfermo;  solamente  se  nota  en  él 
algana  dificultad  al  andar,  y  que  se  queja  de  dolores  al  sentarse. 
Hace  algunos  meses  tuvo  un  ataque  de  disnea,  que  luego  le  repitió 
algunas  veces;  pero  estos  ataques  desaparecieron  desde  que  se  l6 
extirparon  unos  pequeños  tumores  que  tenía  en  las  cuerdas  vo- 
cales. 

Al  poco  tiempo  de  notarse  las  manchas  de  la  mano  izquierda 
aparecieron  en  la  derecha,  y  así  fué  progresando  la  enfermedad 
hasta  encontrarse  en  el  siguiente 

Estado  acttLal. — La  localización  de  los  tumores  cutáneos  es  ahora 
exactamente  simétrica;  sobre  la  cara  dorsal  de  ambas  manos  se  ven 
unos  tumores  del  tamaño  de  avellanas,  confluentes,  situados  princi- 
palmente sobre  el  tercero  y  cuarto  metaoarpiano,  y  que  se  extienden 
hacia  la  primera  falange  del  dedo  medio.  Sobre  la  cara  dorsal  del 
dedo  anular,  y  en  la  piel  correspondiente  al  espacio  del  primero  y 
segundo  metacarpiano,  los  tumores  se  encuentran  más  aislados.  To* 
dos  ellos,  cuyo  tamafio  varia  entre  el  de  una  avellana  y  el  de  una 
judía,  son  asimismo  más  ó  menos  prominentes,  puesto  que  tienen  su 
punto  de  origen  en  el  dermis.  El  color  de  la  piel  es  en  estos  puntos 
azul  pálido. 

Las  extremidades  inferiores  están,  en  su  tercio  inferior,  cianóti- 
cas  y  con  algo  de  infiltración;  los  tumores  son  bastante  desarrolla- 
dos, y  se  encuentran  colocados  á  lo  largo  de  la  vena  safena.  Entre 
los  maléolos  externos  y  á  lo  largo  de  la  cara  plantar,  principalmen- 
te por  el  borde  externo,  se  encuentra  una  masa  verrugosa  de  color 
azul  oscuro  y  algunos  nodulitos,  á  veces  muy  difíciles  de  reconocer. 
En  la  cara  dorsal  de  ambos  pies  se  ven  también  algunos  tumorcitos 
más  pequeños  y  confluentes  que  los  de  las  manos.  El  resto  del  cuer- 
po se  encuentra  completamente  libre,  á  excepción  de  los  párpados 
superiores,  en  los  cuales,  y  también  de  un  modo  simétrico,  se  obser- 
van tumorcitos  del  tamaño  de  una  judía  y  de  un  color  violeta. 

Histológicamente  se  observa  lo  siguiente:  inmediatamente  por  de- 
bajo de  la  red  de  Malplgio  se  pueden  ver  con  una  lente  de  aumento 
múltiples  masas  tumorales  de  tejido  fácilmente  aislables  y  rodea- 
das de  tejido  conjuntivo.  Al  escindir  una  de  estas  masas,  se  en- 
contraron tres  lagunitas,  situadas  aproximadamente  á  medio  mili- 
metro  por  debigo  del  epitelio.  En  el  resto  del  tejido  que  forma  el  tu- 
mor, el  epitelio  está  muy  compacto,  y  las  papilas  son  muy  numero- 
sas y  dispuestas  irregularmente.  En  los  bordes  y  entre  los  pequeños 
tumores  se  encuentran  masas  muy  pequeñas,  de  un  color  gris  oscn- 
iK),  adbeiidas  entre  si  y  con  la  propiedad  de  colorear  la  sustancia 
amorfa  del  protoplasma  de  las  células.  Estos  tumores  están  recubier- 
tos por  una  red  de  vasos  que  se  encuentran  fuertemente  dilatados  y 
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llenos  de  corpúsculos  sanguíneos;  la  disposición  de  estos  vasos  es 
muy  irregular,  observándose  apelotonados  en  algunos  sitios,  y  atra- 
vesando el  tumor  en  distintas  direcciones  en  otros.  Al  nivel  de  es- 
tos mismos  vasos,  y  siguiendo  su  dirección,  se  ven  las  células  del 
tejido  unidas  de  un  modo  muy  irregular.  En  los  puntos  donde  el  siste- 
ma vascular  no  está  tan  desarrollado,  se  observan  igualmente  verda- 
deras cintas  de  células  unidas  y  entrecruzadas  unas  con  otras.  Por 
esto  se  ve  con  frecuencia  entre  las  células  fusiformes  una  verdade- 
ra banda  de  células  redondas  con  núcleo  central  muy  característi- 
co, y  por  último,  se  ven  también  otras  células,  que  por  la  variedad 
de  su  forma  y  tamaño,  pudiera  decirse  que  son  el  paso  de  una  á  otra 
de  estas  dos  clases  de  células.  El  tamafio  del  núcleo  de  las  células 
fusiformes  es  el  ordinario,  pero  en  cambio  su  forma  varía  mucho, 
observándose  al  mismo  tiempo  en  él  muchas  depresiones.  La  inten- 
sidad de  coloración  de  estos  núcleos  es  muy  varia.  Estos  tumores 
que,  como  decimos»  están  formados  de  células  fusiformes,  se  encuen- 
tran rodeados  de  vasos  capilares. 

Clínicamente,  tampoco  es  dudoso  el  diagnóstico  de  estos  sarco- 
mas. Muchos  autores  han  indicado  ya  la  benignidad  de  este  tipo  de 
sarcomas.  Sommer  describe  un  caso,  en  el  cual  el  proceso  perma- 
neció estacionario  durante  siete  afios.  El  caso  de  que  nos  hemos  ocu- 
pado ha  llevado,  como  hemos  visto,  una  marcha  aún  más  lenta, 
puesto  que  durante  diez  y  ocho  afios  no  progresó  nada,  indicándonos 
todo  esto  que  se  trata  de  una  afección  indudablemente  de  lento  des- 
arrollo. A  pesar  de  su  lentitud,  no  podemos  en  este  particular  caso 
decir  que  no  tiene  gravedad  por  tratarse  de  un  individuo  de  setenta 
afios,  y,  por  lo  tanto,  más  predispuesto  á  la  caquexia. 

Kracht  y  otros  han  denominado  á  estos  tumores  acroangiomas, 
por  su  naturaleza  vascular.  Esta  denominación  sería  en  realidad  la 
verdadera  si  el  cuadro  histológico  no  nos  mostrase,  como  hemos  vis- 
to, que  el  elemento  primordial  de  estos  tumores  sarcomatosos  eran 
las  células  fusiformes. 

Como  tratamiento,  la  mayoría  de  los  autores  preconizan  el  arsé- 
nico. Sommer  dice  que  ha  obtenido  excelentes  resultados  con  las  in- 
yecciones de  cacodilato  de  sosa. 

En  varias  ocasiones  se  han  empleado  las  inyecciones  de  atoxili- 
na,  sin  que  dieran  resultado.  Se  han  aplicado  igualmente  los  rayos 
Rdntgen,  siendo  su  resultado  más  favorable,  pues  se  ha  conseguido 
con  ellos  disminuir  el  tamafio  de  dichos  tumores  y  que  adquirieran 
cierta  tendencia  hacia  su  curación. 

El  tratamiento  de  Finsen  por  la  luz  y  el  de  las  sales  de  radio  no 
lo  hemos  experimentado  todavía. 

Madrid,  16  de  Enero  de  1907. 
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HUESO  DE  ACEITUNA  ALOJADO  EN  EL  BRONQUIO  DERECHO 

EXTRACCIÓN  POR  MBDIO  DE  U  BROMUUIOSCOPIA  DIRECTA  TRAUMATODUL   (1) 

Por  kl  Dr.  A.  G.  Tapia 
D«l  Instituto  Rubio.  De  la  PoUeliniea  Oervera. 

Los  modernos  métodos  de  exploración  endoscópioa  directa  del  ár- 
bol tráqueo-bronquial  se  imponen. 

To  no  sabría  evadirme  de  exponer  aquí  el  inevitable  capitulo 
«Importancia  de  la  tráqueo-broncoscopia»,  en  que  cabrían  más  ó 
menos  oportunamente  algunos  párrafos  de  pedantesca  erudición,  si 
no  me  pareciese  mejor  referir  escuetamente  el  caso  que  motiva  esta 
comunicación,  porque  creo  que  los  hechos  hablan  con  mucha  más 
elocuencia  que  los  discursos. 

£1  caso  que  voy  á  exponer  es  el  segundo,  que  yo  sepa,  en  el  que 
se  emplea  en  Espafia  la  tráqueo-bronquioscopia  para  la  extracción 
de  cuerpos  extraños  del  conducto  tráqueo-bronquial. 

£1  primer  caso  ha  sido  también  operado  por  mí,  y  se  trataba  de 
un  joven  que  tenía  una  sanguijuela  adherida  á  la  tráquea,  muy 
cerca  de  la  bifurcación,  siendo  extraída  el  día  17  de  Agosto  de  1906 
por  medio  de  la  traqueoscopia  stomatodial,  en  la  clínica  y  á  presen- 
cia del  Dr.  Gereda. 

El  que  motiva  esta  comunicación  concierne  á  un  nifio  de  diez 
años,  robusto,  sin  antecedentes  morbosos  familiares  ni  personales. 
£1  día  12  de  Mayo  jugaba  este  nifio  á  las  batallas  con  varios  ami- 
gos, y  al  dar  un  grito,  al  decir  ¡á  ése!,  un  hueso  de  aceituna  que  te- 
nia en  la  boca  fué  aspirado  á  la  laringe,  produciéndole  gravísimos 
trastornos  asfícticos,  con  cianosis,  etc.,  de  origen  laríngeo  evidente; 
estos  síntomas  se  desvanecieron  pronto,  para  ser  sustituidos  por 
tos  espasmódica  bronquial  y  por  disnea  de  vías  respiratorias  bajas, 
tan  acentuada,  que  muchas  veces  tenía  que  salir  al  balcón  en  busca 
de  aire.  AI  dia  siguiente,  13  de  Mayo,  lo  trajeron  á  Madrid,  y  el  doc- 
tor Herrero  García,  que  le  vio  en  el  Hospital  de  San  Carlos,  tuvo  la 
bondad  de  enviarle  á  mi  consulta.  La  misma  tarde  que  le  vi,  le  lle- 
vé al  Instituto  del  Dr.  Decref  para  hacer  una  radioscopia.  El  resul- 
tado fué  negativo:  se  intentó  hacer  un  radiograma,  pues  muchas 
veces  lo  que  la  vista  no  alcanza  lo  graba  la  placa  focográflca;  pero 
la  posición  decúbito-supina  era  imposible,  porque  exacerbaba  la  tos 
y  la  disnea;  en  vista  de  esto,  se  desistió  de  hacer  la  radiografía. 

El  Dr.  Fernández  Sanz,  que  lo  auscultó  con  nosotros,  y  á  cuya 
autorizada  opinión  me  atengo,  consideró  evidente  la  presencia  del 


(1)    Comunleaeión  á  la  Academia  Médico-quirúrgica  Espaftola.  Sesión  del  17  de  Dl- 
etembre  de  1906. 
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cuerpo  extraño,  y  aun  cuando  era  imposible  localizar  su  sitaación, 
creímos  que  estaba  en  la  tráquea  todavía. 

En  vista  de  esto,  decidimos  iiacer  aquella  misma  tarde  la  tra- 
queo-broncoscopia.  Hecha  la  anestesia  dorofórmica  por  el  Dr.  Her- 
nando, colocamos  .el  nifio  en  posición  decúbito  supino  con  la  cabeza 
colgante  fuera  de  la  mesa,  é  introdiiglmos  por  vía  bucal  un  tubo 
broncoscópico  de  25  centímetros  por  9  milímetros;  pero  al  llegar  á 
la  tráquea  prodnjéronse  varios  golpes  de  tos  intensa,  por  lo  que  re- 
tiramos el  tubo  para  llevar  la  anestesia  hasta  apagar  el  reflejo  tra- 
queal. Entonces  volvimos  á  introducir  el  tubo,  y  apenas  llegamos  al 
vestíbulo  laríngeo,  prodt\jose  una  contractura  de  los  raúscnlos  del 
tórax,  con  la  apnea  consiguiente,  á  la  vez  que  un  trísmus  tan  exa- 
gerado, que  los  incisivos  superiores,  encajados  en  una  de  las  ranu- 
ras de  la  escala  exterior  del  tubo,  dificultaba  algo  su  extracción.  La 
cianosis  llegó  á  ser  tan  acentuada,  que  hubo  que  traqueotoraizar 
con  extrema  urgencia,  siendo  preciso  que  después  hiciéramos  res- 
piración artificial  durante  algunos  minutos  para  que  el  nifio  volvie- 
se á  la  vida. 

Con  la  traqueotomía  habíamos  resuelto  esta  complicación  vital; 
pero  en  modo  alguno  debíamos  esperar  que  por  ella  se  mejorasen 
los  trastornos  respiratorios  causados  por  el  cuerpo  extrafio. 

Esto  era  lo  lógico;  pero  ¿cuál  no  sería  nuestra  sorpresa  al  ver  que 
desde  entonces  el  muchacho  comenzó  á  respirar  mejor,  cualquiera 
que  fuese  la  posición  en  que  se  le  colocase,  y  á  no  sentir  ya  la  im- 
periosa necesidad  de  buscar  aire;  en  una  palabra,  á  mejorar  ex- 
traordinariamente de  su  disnea? 

Era  preciso  explicarse  esto,  y  nosotros  discurrimos  de  este  modo: 
¿Habría  sido  expulsado  con  la  tos  el  cuerpo  extraflo?  No  era  creí- 
ble, porque  nos  habríamos  dado  cuenta  de  ello. 

¿Habría  ascendido  hasta  la  laringe,  permaneciendo  en  este  sitio 
detenido  por  la  cánula  de  traqueotomía?  Nosotros  habíamos  obser- 
vado que  al  tapar  el  orificio  de  la  cánula,  el  enfermito,  cosa  rara, 
no  podía  respirar;  y  creyendo  que  tal  vez  esto  fuera  debido  á  algo 
de  edema  laríngeo  engendrado  por  el  traumatismo  que  pudo  produ- 
cir el  bronquioscopio  por  la  presión  que  sobre  él  ejerció  la  mandí- 
bula contracturada,  examinamos  la  laringe,  no  pudiendo  ver,  por  la 
extrema  indocilidad  del  enfermo,  más  que  la  extremidad  posterior 
de  las  cuerdas,  blancas,  movibles  y  sanas;  era  de  suponer  qae  lo 
restante  de  la  laringe  estuviera  bien;  tanto  más,  que  el  enfermito  ni 
tenía  dolor  en  la  laringe,  ni  fiebre.  Entonces  pensamos  á  la  vez  el 
Dr.  Hernando  y  yo  si  el  hueso  de  aceituna  estaría  detenido  encima 
de  la  cánula.  Quise  hacer  laringoscopia  forzada  á  lo  Elscat,  ó  larín- 
goscopia  directa,  forzada  también;  pero  por  el  estado  del  nifio  y  los 
reparos  que  ponía  la  familia,  desistimos  de  ello.  Además,  en  los  días 
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sucesivos  tavo  ana  exacerbación  de  la  bronquitis  con  dificaltad  de 
la  entrada  del  aire  en  los  pulmones,  á  cansa  de  la  abundante  pro- 
ducción de  exudados,  que  fué  menester  extraer  mediante  la  pompa 
de  Killian  (1).  T  estos  fenómenos  hicieron  que  surgiera  una  tercera 
hipótesis. 

¿Habría  penetrado  el  cuerpo  extrafio  tan  profundamente  en  un 
bronquio  que  dejase  libre  un  pulmón  entero  y  parte  del  otro?  Esto 
parecía  lo  más  verosímil,  y  explicaba  ¿  la  vez  la  r&pída  mejoría 
de  la  respiración  y  la  posterior  exacerbación  de  los  fenómenos  bron- 
quiales. Sin  embargo,  con  la  auscultación  no  pudimos  comprobarlo, 
pues  la  conductibilidad  de  los  pulmones  infantiles  y  la  superposi- 
ción de  ruidos  producidos  por  la  bronquitis  concomitante,  sumados 
A  la  aspereza  especial  que  se  oye  en  los  traqueotomizados,  imposi- 
bilitaba nuestros  deseos.  Recurrimos  nuevamente  al  radio-diagnós- 
tico (ya  se  podía  colocar  en  decúbito  supino  sin  disnea  y  sin  tos), 
logrando  el  Dr.  Decref  hacer  el  magnífico  radiograma  que  presen- 
to: en  él  se  ve  una  pequefia  sombra  que  parece  corresponder  á  uno 
de  los  bronquios  secundarios  del  lado  derecho;  sin  embargo,  la  cir- 
cunstancia de  existir  otra  sombra  parecida  y  simétricamente  colo- 
cada en  el  lado  izquierdo,  nos  hizo  dudar  algo  de  que  aquello  faese 
el  hueso  de  aceituna. 

Sin  embargo,  era  preciso  encontrar  el  cuerpo  del  delito,  y  el  día 
28  de  Mayo,  bajo  anestesia  clorofórmica,  practicamos  la  broncosco- 
pia  traumatodial,  es  decir,  introdujimos  el  tubo  bronquioscópico  á 
través  de  la  abertura  traqueal.  Llegamos  con  él  i\  la  bifurcación; 
penetramos  en  el  bronquio  principal  derecho,  en  cuya  pared  veía- 
mos claramente  los  orificios  de  arranque  de  los  bronquios  secunda- 
rios, y  recorrimos  algunos  centímetros  de  dicho  bronquio,  pudiendo 
asegurar^  dada  la  gran  extensión  examinada,  que  en  este  sitio  no 
se  encontraba  el  hueso  de  aceituna.  Repetimos  la  maniobra  en  el 
bronquio  izquierdo,  y  tampoco  exiátia  en  él  el  cuerpo  extrafio.  Para 
hacer  estas  exploraciones  empleé  el  mango  de  demostración  de  Cas- 
per,  merced  á  lo  cual  los  Dres.  Goyanes  y  Hernando  pudieron  com- 
probar como  yo  el  hecho  citado. 

Volvimos  á  colocar  la  cánula,  quedando  sumidos  en  un  mar  de 
dudas  acerca  del  paradero  del  mencionado  hueso. 

Y  para  que  la  cuestión  se  complicara  más,  hasta  el  punto  de  que 
este  caso  más  tiene  aire  de  novela  inverosímil,  por  lo  estrambótica, 
que  de  hecho  real,  apareció  dos  días  después,  debajo  de  una  vitrina 
de  ia  sala  de  operaciones,  un  hueso  de  aceituna. 


(1)  B«cleaUm«nta  se  ha  atilisado  la  pompa  de  KlUian  con  este  fin  por  algonoB 
«Qlorcfl;  pero  debo  hacer  eonetar  que  ya  en  el  número  del  mee  de  Janio  de  1904  de  esta 
BBTraTA  publiqué  on  articulo,  Do$  ca$09  intére$ante8  de  traqueotomia^  en  el  qae  referia 
que  hmhÍM  yo  hecho  esta  apUeaelón  con  éxito  fells. 
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¡No  cabía  dadál  En  aquel  aitío  encontrado,  no  podía  menos  de 
ser  el  que  había  aspirado  este  enfermo.  ¡Ta  teníamos  en  nuestras 
manos  el  cuerpo  del  delito!  ¡Ta  podíamos  esperar  el  rápido  restable- 
cimiento del  pequeño  enfermol 

No  obstante,  al  tapar  el  oriñoio  canular,  seguía  efectuándose 
mal  la  respiración,  por  lo  cual  no  nos  decidimos  á  quitarle  la  cánu- 
la, y  el  pequeflo  marchó  á  su  pueblo  con  ella  puesta.  Un  mes  más 
tarde  volvió  en  el  mismo  estado;  y  aun  cuando  la  cánula  era  de  ca- 
libre apropiado  á  la  edad  del  nifio,  decidimos  sustituirla  por  otra 
perforada  en  el  dorso,  con  objeto  de  ver  sí  la  respiración  se  resta- 
blecía por  la  vía  natural,  lo  que  nos  demostraría  si  la  conducción 
aérea  laríngea  estaba  ó  no  expedita. 

El  día  25  de  Julio,  al  quitar  la  cánula  ordinaria  para  poner  la 
-perforada,  sobrevinieron  bruscamente  una  serie  de  accesos  intensí- 
simos de  tos  bronquial  espasmódica  en  extremo  alarmantes;  colo- 
qué rápidamente  la  cánula,  y,  merced  á  la  instilación  de  algunas 
gotas  de  estovaína,  desapareció  la  tos,  quedando  una  acentuada  dis- 
nea de  los  mismos  caracteres  que  la  que  presentaba  el  día  que  vino 
por  vez  primera  á  mi  consulta. 

Evidentemente  nos  habíamos  equivocado:  el  hueso  encontrado 
en  la  sala  de  operaciones  no  era  el  que  aspiró  este  muchacho,  y  só- 
lo sirvió  para  despistarnos.  Lo  que  había  ocurrido  fué  una  de  las 
cosas  que  pensamos:  el  hueso  extraflo  había  quedado  detenido  enci- 
ma de  la  cánula,  y  al  quitar  ésta  perdió  el  apoyo  y  cayó  nuevamen- 
te á  la  tráquea. 

Es  de  advertir  que  se  había  cambiado  tres  veces  la  cánula,  sin 
que  hubiera  pasado  nada;  verdad  es  que  en  dos  ocasiones  se  hizo  en 
posición  decúbito. 

A  los  pocos  días  se  presentaron  fenómenos  pulmonares  de  impor- 
tancia, con  expectoración  purulenta,  fiebre  alta  (39,5^)  por  las  tar- 
des y  poco  á  poco  una  demacración  grande,  que  daba  á  este  niflo  el 
aspecto  de  un  tuberculoso  avanzado. 

He  aquí  el  resultado  de  la  exploración  practicada  entonces  por 
el  Dr.  Cejudo: 

«Llama  la  atención  en  el  enfermlto,  á  la  inspección  del  tórax 
desnudo,  la  asimetría  torácica  por  aplanamiento  de  la  mitad  dere- 
cha del  pecho,  y  el  retraso  que  experimenta  esta  misma  mitad  torá- 
cica de  las  excursiones  respiratorias.  A  la  percusión  se  determina 
en  todo  el  lado  derecho  un  sonido  oscuro  de  submatidez  ligeramente 
timpánico,  y  falta  el  desplazamiento  del  borde  pulmonar.  A  la  aus- 
cultación, falta  completa  de  transmisión  de  las  vibraciones  vocales, 
y  falta  completa  también  del  murmullo  vesicular  en  todo  el  pulmón 
derecho. 

»E1  pulmón  izquierdo,  en  condiciones  normales;  únicamente  es 
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digna  de  mención  la  respiración  paeril  exagerada.  Estos  datos, 
unidos  á  la  historia  de  este  enfermo,  me  hacen  creer  qne  el  cuerpo 
extrafio  existe  y  e^tk  enclavado  en  el  gran  bronquio  derecho.» 

En  vista  de  esto,  el  día  26  de  Agosto  le  quité  la  cánula,  y,  previa 
la  anestesia  local,  introduje  un  tubo  de  7  milímetros,  fenestrado, 
para  que  pudiera  respirar  por  el  pulmón  izquierdo,  pudiendo  ver 
perfectamente  que  el  bronquio  derecho  estaba  totalmente  obturado 
por  pus,  que  rebosaba  y  descendía  algo  hacia  el  bronquio  izquierdo; 
procuré  limpiar  con  un  portaalgodón,  y  después  de  varios  minutos 
logré  ver  una  mancha  pardusca  en  el  centro  del  campo,  rodeada 
por  un  anillo  de  pus  extremadamente  fétido:  era  el  hueso  de  aceitu- 
na, que  estaba  detenido  en  el  bronquio  principal,  á  nivel  del  pri- 
mer bronquio  colateral. 

Introduje  la  pinza  que  juzgué  más  adecuada  de  entre  todos  los 
modelos  de  Killian,  y  no  pude  extraerle;  más  bien  me  pareció  que 
le  había  empigado  más  profundamente.  En  vista  de  esto,  hice  cons- 
truir la  pinza  que  presento,  y  que  tiene  dos  ramas  delgadas,  fácil- 
mente insinuables  entre  el  hueso  y  la  pared  bronquial,  con  tres  finí- 
simas y  penetrantes  puntas  de  agaja,  dirigidas  en  forma  de  arpón, 
con  el  fin  de  prender  fácil  y  firmemente  el  hueso. 

Y,  en  efecto,  el  día  30  de  Agosto  repetí  las  maniobras  anterio- 
res; el  enfermito  estaba  tan  aplanado  y  tan  persuadido  del  bien  que 
se  le  iba  á  hacer,  que  toteró  pacientemente  todas  las  maniobras  sólo 
con  la  anestesia  local  y  en  posición  sentado. 

Introdc^e  un  tubo  corto  fenestrado  de  siete  milímetros  de  diáme- 
tro por  quince  de  largo;  limpié  perfectamente  el  campo,  iluminé  bien 
con  la  lámpara  de  Kirstein,  y  vi  con  perfecta  claridad  el  hueso  de 
aceituna.  Introduje  entonces  la  nueva  pinza,  cogí  firmemente  el 
cuerpo  extrafio,  y  le  extraje  al  mismo  tiempo  que  el  tubo  bronquios- 
cópico. 

La  emoción  que  yo  mismo  experimenté  es  indescriptible,  y  dejó 
en  mi  ánimo  una  impresión  que  no  se  borrará  en  los  días  de  mi  vida. 

Ocho  días  después  quité  la  cánula,  y  el  nifio  quedó  completamen> 
te  curado,  recuperando  en  breve  tiempo  su  perdida  robustez  y  buen 
color. 

Al  comenzar  la  exposición  del  caso,  decía  yo  que  los  hechos  ha- 
blan con  más  elocuencia  que  los  discursos;  por  eso  espero  que  este 
caso  os  habrá  demostrado  cumplidamente  las  inmensas  ventajas  de 
los  métodos  de  exploración  eudoscópica  directa  del  árbol  respira- 
torio. 

Una  ensefianza  muy  provechosa  para  ulteriores  observaciones 
puede  deducirse  de  este  caso.  Es  relativamente  frecuente  que  los 
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cuerpos  extraños,  con  los  esfuerzos  de  la  tos,  salgan  á  la  tráquea  y 
aun  á  los  bronquios,  y  sean  expulsados  por  la  boca;  pero  és  menos 
frecuente  que,  como  en  el  caso  actual,  ti-opiecen  en  la  glotis,  ce- 
rrada espasmódicamente,  y  queden  en  la  laringe;  si  en  este  mo- 
mento se  efectúa  la  traqueotomia  como  indicación  vital,  el  cuerpo 
extraño  permanecerá  en  este  sitio  detenido  por  la  cánula.  Pues  bien: 
siempre  que  en  casos  como  éste  se  dude  de  la  situación  laring'ea  ó 
bronquial  del  cuerpo  extraño,  debe  hacerse  primero  la  traqueosco- 
pia  estomatodial  (sin  quitar  la  cánula),  bien  con  el  traqueoscopio  ó 
con  el  tubo  espátula  de  Killian  ó  de  Guissez;  y  en  caso  de  no  hallar- 
se el  cuerpo  extraño,  se  procederá  inmediatamente  á  hacer  la  bren- 
quioscopia  traumatodial.  Nosotros  hicimos  solamente  esto  último,  y 
el  hueso  de  aceituna  quedó  en  la  Jaringc. 

Otro  problema  que  suscita  este  casó  es  el  de  las  indicaciones  de 
la  bronquioscopia  estomatodial  y  de  la  traumatodial. 

Cada  uno  de  estos  dos  procedimientos  tiene  sus  partidarios:  asi 
como  Killian  practica  y  proclama  la  bronquioscopia  estomatodial 
como  procedimiento  de  elección,  y  con  el  fin  de  simplificar  su  técni- 
ca idea  aparatóla  como  su  Intralaryngealer  Bohrenspatel  Ztüeüeüig, 
que  facilitan  grandemente  la  introducción  de  los  tubo3,Pieniazek,  en 
cambio,  es  partidario  de  la  bronquioscopia  traumatodial.  Pero  ambos 
maestros  han  obtenido  envidiables  resultados  con  los  dos  métodos. 

El  ideal  es  practicar  esta  clase  de  intervenciones  por  la  vía  na- 
tural-, nosotros  no  hemos  encontrado  grandes  dificultades  en  la  prác- 
tica de  la  tráqueo-bronquioscopia  estomatodial  en  las  veces,  relati- 
vamente numerosas,  que  la  hemos  practicado  con  fin  diagnóstico  ó 
terapéutico.  Si  en  el  caso  actual  hemos  ejecutado  la  traumatodial, 
no  ha  sido  por  imposibilidad  de  realizarlo  con  la  estomatodial,  sino 
porque  hecha  la  traqueotomia  para  evitar  la  asfixia  inminente  pro- 
vocada por  el  cloroformo  ó  por  el  espasmo  laríngeo,  suscitado  por 
la  ascensión  á  la  glotis  del  cuerpo  extraño  (según  hemos  deducido 
a  posterior  i),  encontramos  preferible  utilizar  ya  esta  nueva  vía. 

Aun  cuando  la  tráqueo-bronquioscopia  estomatodial  alcanza  ya 
el  71  por  100  aproximadamente  de  éxitos  felices,  es  de  esperar  que 
el  perfeccionamiento  de  la  técnica  haga  esta  cifra  mayor  aún. 

Sin  embargo,  la  traumatodial  tiene  indudable  oportunidad  en  los 
casos  siguientes: 

aj  Si  existen  defectos  ó  lesiones  que  impiden  practicar  la  bron- 
quioscopia estomatodial  (anquilosis  de  la  mandíbula,  rigidez  de  la 
columna  vertebral,  etc.). 

h)  Si  los  cuerpos  extraños  son  grandes  y  con  aristas  que  puedan 
lesionar  la  laringe. 

cj  Si  llevan  mucho  tiempo  en  los  bronquios  y  han  determinado 
complicaciones  pulmonares  graves. 
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dj    Si  hay  gran  urgencia  operatoria  por  disnea  exagerada. 

ej  Sí  el  cuerpo  extraño  reside  profundamente  en  el  bronquio 
principal  izquierdo  ó  en  alguna  de  sus  colaterales;  es  sabido  que  el 
bronquio  izquierdo  arranca  de  la  tráquea,  formando  un  ángulo  más 
pronunciado  que  el  derecho. 

fj  Si  el  operador  no  tiene  suficiente  práctica.  La  bronquloscopia 
traumatodial  es  más  fácil,  porque  la  iluminación  se  realiza  mejor  y 
la  distancia  desde  el  extremo  extemo  del  tubo  al  cuerpo  extrafio  se 
acorta  notablemente,  facilitando  mucho  el  manejo  de  los  instru- 
mentos. 

En  resumen:  la  tráqueo-bronquioscopia,  ya  sea  estomatodial  ó 
traumatodial,  ha  logrado  la  extracción  de  ios  cuerpos  extraños  de 
los  bronquios  en  el  90  á  95  por  100  de  los  casos.  Pero,  por  desgracia, 
es  aún  extraordinariamente  limitado  el  número  de  especialistas  que 
la  practican.  ¿Qué  debe  hacer  un  médico  general  alejado  de  los  cen- 
tros donde  estas  exploraciones  se  efectúan,  si  tiene  la  desgracia  de 
asistir  á  uno  de  estos  enfermos?  ¿Debe  cruzarse  de  brazos  si  el  caso 
es  urgente  ó  si,  no  siéndolo,  no  hay  posibilidad  de  llevarle  á  que  lo 
vea  persona  perita  en  la  materia?  Evidentemente,  no. 

Según  la  estadística  de  Preobraschensky  (1),  que  contiene  160 
casos  conocidos  hasta  1891,  vemos  que  72  han  sido  expulsados  espon- 
táneamente ó  con  traqueotomia  (45  por  100),  y  88  murieron  (55  por 
100).  Según  Po)k,  de  61  casos  posteriores  á  1891,  47  curaron  (77  por 
100)  y  14  no  (22  por  100). 

Es  decir,  que  dados  los  positivos  beneficios  que  pueden  esperarse 
de  la  traqueotomia,  puesto  que  muchas  veces  la  tos  producida  al  in- 
cindir  la  tráquea  bastó  para  expulsar  el  cuerpo  extraño  (2),  nosotros 
no  podemos  menos  de  aconsejar  esta  operación  en  los  citados  casos 
en  que  no  sea  posible  enviarlo  al  especialista;  que  al  fin  y  al  cabo, 
si  su  resultado  fuera  negativo,  por  lo  menos  se  habría  conseguido  la 
ventaja  de  haber  abierto  la  vía  para  que  cualquiera  medianamente 
versado  en  estas  materias  pueda  llevar  á  cabo  la  bronquioscopia 
traumatodial,  operación  indudablemente  más  fácil  que  la  bronquios- 
copia  estomatodial. 

M*drid,  Diciembre  de  1906. 


(1)  V.  Eiekeu:  DU  klini$che  Verwentung  der  direkten  Untenuchungimetoden  der  Luft 
vségt  und  der  cbértn  Speitewege,  pAg.  68. 

(8)  Siendo  yo  interno  del  Hospital  de  San  Carlos,  el  ilustre  cirujano  mi  querido  maes- 
tro Dr.  Bibera  logró  la  expulsión  de  un  hueso  de  cereza  alojado  en  los  bronquios,  me- 
diante 1«  traqueotomia;  y  el  Dr.  Arredondo,  al  discutirse  esta  comunicación,  citó  otro 
caso  ■«mejante. 
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LAS  INDICACIONES  OPERATORIAS  EN  LAS  APENDICITIS 

Por  el  Dr.  J.  Ortiz  de  la  Torre 
Del  Hospital  general. 

No  puede  dudarse  que  desde  algún  tiempo  acá  se  observan  y  se 
tratan  entre  nosotros  más  casos  de  apendicitis.  Esto  solo  bastaría 
para  que  no  peque  de  inoportuno  hablar  una  vez  más  de  cuestión  tan 
debatida  por  todas  partes,  y  sin  esto,  las  recientes  controversias  que 
ha  despertado  Dieulafoy  en  la  Academia  de  Medicina  de  París,  que 
han  repercutido  en  los  centros  científicos  de  otros  países  y  que  traen 
revueltos  en  empefiada  lucha  á  médicos  y  cirojanos  por  doquiera, 
deben  obligar  á  que  todos  los  qae  tengan  una  experiencia  grande  ó 
chica  expongan  su  pensar  sobre  el  asunto. 

Que  es  una  cuestión  aún  oscura  y  con  grandes  lagunas  parala 
curiosidad  científica  esta  cuestión  de  la  apendicitis,  está  demostra- 
do con  el  hecho  solo  de  existir  verdaderos  bandos  en  las  opiniones 
sustentadas  respecto  á  naturaleza,  á  diagnóstick)  y  á  tratamiento. 
En  medicina  sólo  hay  muchas  opiniones  sobre  tas  cosas  hipotéticas: 
las  verdades  adquiridas,  cuando  son  tales,  se  imponen  con  tal  fuer- 
za, que  no  admiten  discusión;  pero  mientras  que  es  lícito  dejar  al 
ánimo  inclinarse  hacia  una  solución  determinada  de  un  problema, 
porque  los  datos  adqairidos  por  la  experiencia  conduzcan  más  lógi- 
camente en  un  sentido,  lo  que  no  puede  hacerse  es  sistematizar  cie- 
gamente la  conducta  a  priori^  pretendiendo  que  todos  los  problemas 
estén  compuestos  de  los  mismos  factores  y  aplicando  á  todos  la  mis- 
ma  solución.  Esto  ha  llevado  al  tratamiento  de  la  apendicitis  gran- 
dísima oscuridad,  y  hasta  un  tinte  empírico  impropio  de  los  tiem- 
pos, que  dio  por  resultado  estos  bandos  arcaicos  de  intervencionis- 
tas y  abstencionistas. 

Analizando  el  asunto  con  serenidad,  veremos  que  no  hay  motivo 
para  que  la  confasión  reine,  á  propósito  de  la  apendicitis,  más  que 
sobre  otra  enfermedad  cualquiera.  No  nos  separemos  de  la  eterna 
pauta  de  comenzar  por  un  buen  diagnóstico,  para  seguir  luego  ca* 
tegorizando  los  casos  en  particular,  teniendo  más  presente  si  cabe  en 
este  asunto  que  en  otro  alguno  el  factor  enfermo,  y  seguramente  se 
cometerán  en  el  tratamiento  menor  cantidad  de  errores  que  en  cual- 
quiera otra  enfermedad. 

¿Es  acaso  más  difícil  el  diagnóstico  de  la  apendicitis  que  el  de 
otras  dolencias?  En  conjunto,  seguramente  no,  pues  si  bien  hay  ca- 
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SOS  de  duda,  qae  no  permitan  ana  aseveración  terminante,  éstos  son 
excepcionales,  y  en  la  misma  proporción  ocurren  en  todas  las  en- 
fermedades. Precisamente  en  la  apendicitis  hay  síntomas  que,  sin 
ser  patognomónicos,  no  dejan  lagar  á  dadas  cuando  concurren:  la 
brusquedad  del  comienzo;  la  situación  del  dolor  (con  sus  secuelas 
de  defensa  muscular  del  recto  y  del  psoas);  la  elevación,  aunque  pe- 
queña, de  la  temperatura,  acompañada  de  frecuencia  del  pulso;  1& 
protesta  refleja  gastro-intestínal  con  los  vómitos  y  el  estreñimiento, 
y  el  empastamiento  que  circunda  la  región  enferma,  componen  un 
cuadro  tan  típico  como  puede  serlo  el  genérico  de  la  pneumonía  ó  de 
la  metritis.  Después  vendrá  el  dar  su  verdadero  valor  á  cada  uno 
de  estos  síntomas,  y  éste  es  un  problema  de  patología  general  cons- 
tante en  la  clínica,  y  que  lo  mismo  se  plantea  en  la  apendicitis  que 
en  todos  los  padecimientos.  En  los  casos  enmascarados  por  la  ano- 
malía de  síntomas  extraños,  por  la  falta  de  otros  característicos  6 
por  el  predominio  inusitado  de  alguno  de  ellos,  es  en  los  que  se  ne- 
cesita llevar  el  análisis  más  lejos  y  apurar  los  medios  todos  de  com- 
probación para  hacer  el  diagnóstico  directo  y  el  diferencial.  Tam- 
bién ea  esto  común  á  la  apendicitis  con  otros  males,  de  modo  que 
no  se  encuentran  diferencias  de  procedimiento  para  llegar  á  éste, 
como  á  los  demás  diagnósticos. 

De  lo  que  no  podemos  dispensarnos  es  de  recoger  todos  los  datos* 
que  puedan  esclarecer  cada  caso;  y  si  esto  obliga  en  los  corrientea 
y  vulgares,  se  eleva  á  la  categoría  de  precepto  terminante  en  los 
oscuros  ó  dudosos.  Precisamente  hay  un  carácter  en  las  apendicitis,. 
referente  al  estado  de  la  sangre,  que  debiera  utilizarse  con  más  cons- 
tancia de  lo  que  se  hace,  según  creo,  porque  no  tan  sólo  es  de  grau 
utilidad  para  el  diagnóstico,  sino  que  en  muchos  casos  serviría  para 
establecer  las  indicaciones  con  bastante  más  precisión  y  autoridad 
que  lo  hacen  otros  síntomas. 

Nadie  ignora  que  en  la  apendicitis,  como  en  todo  otro  conflicto 
entre  los  gérmenes  parasitarios  y  los  elementos  de  defensa  orgáni- 
ca del  ser  atacado,  se  ponen  en  circulación  en  la  sangre  mayor  nú- 
mero de  éstos,  representados  por  leucocitos,  y  que  está  bastante  bien 
averiguada  hoy  la  relativa  proporcionalidad  que  existe  entre  el 
ataque  y  la  defensa.  Por  otra  parte,  la  toxicidad  de  los  gérmenes  se 
hace  efectiva,  entre  otras  cosas,  por  un  cierto  grado  de  perturbación 
que  imprimen  en  el  funcionamiento  del  glóbulo  rojo  y  que  se  tradu- 
ce por  alteraciones  de  la  cantidad  de  hemoglobina  de  la  sangre.  Es- 
tos dos  datos,  de  cantidad  de  hemoglobina  y  de  glóbulos  blancos,  se 
patentizan  en  la  sangre  por  un  ligero  examen,  del  que  no  creo  de- 
biéramos dispensarnos,  tanto  por  la  buena  guía  que  puede  propor- 
cionar, coma  por  la  sencillez  y  facilidad  de  la  ejecución.  ¿Hay  nadie 
que  pretenda  hacer  un  diagnóstico,  por  ejemplo,  de  un  tinco  ó  de 
Tomo  XVII.-l  8 
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un  edematoso,  que  prescinda  de  analizar  la  orina?  Paes  tan  fácil, 
hacedero  y  laminoso  es  el  examen  de  la  sangre  en  nn  sospechado 
apendicftico. 

No  pretendo  hacer  aquf^  ninguna  indicación  relativa  al  modus 
faciendi  ni  al  valor  científico  de  estos  exámenes,  porque  sobre  ser 
ya  bien  conocidos  y  acreditados,  puede  quien  quiera  conocerlos  al 
detalle  encontrar  sobrados  datos  en  las  Memorias  y  discusión  que 
sobre  este  punto  se  hicieron  en  el  primer  Congreso  de  la  Sociedad 
Internacional  de  Clrugia  de  Bruselas  en  1905,  y  en  el  cual  tuve  la 
honra  de  ser  rapporteur  de  esta  cuestión.  Ta  se  verá  hasta  qué  pun- 
to concedo  valor  á  la  leucocitosis  y  la  cifra  de  la  hemoglobina  al 
fundamentar  las  indicaciones  operatorias. 

No  se  puede  ocultar  que  existe  un  cierto  antagonismo,  ó  digamos 
discrepancia,  entre  médicos  y  cirujanos  al  tratar  de  la  terapéutica 
en  la  apendicitis,  diferencia  más  artificial  que  efectiva,  y  que  se  ha 
hecho  más  ruidosa  y  aparente  por  la  escasa  discreción  que  ha  pre- 
sidido en  ciertas  discusiones  sobre  la  materia.  Unos  y  otros  médi- 
cos son;  un  mismo  método  analítico  emplean  todos  para  sus  investi- 
gaciones; un  mismo  sujeto^  el  enfermo,  es  el  campo  de  su  acción,  que 
necesitan  conocer  del  propio  modo  estático  y  dinámico,  cpn  sus 
coeficientes  de  resistencia  ó  impotencia^  y  sólo  pueden  llegar  á  di- 
ferenciarse en  la  experiencia  sobre  la  materia  terapéutica,  distinta 
en  la  Medicina  y  la  Cirugía. 

Las  aparentes  discrepancias  de  apreciación  sobre  el  tratamiento 
de  las  apendicitis  entre  médicos  y  cirujanos,  creo  dependan  sobre 
todo  de  las  distintas  condiciones  y  circunstancias  en  que  unos  y 
otros  suelen  hacer  su  observación.  En  el  mayor  número  de  casos, 
los  cirujanos  sólo  ven  enfermos  de  apendicitis  que  han  pasado  de 
los  primeros  días  de  enfermedad,  pues  es  natural  que  el  paciente 
que  ha  sentido  dolor  en  el  vientre  y  vómitos,  acuda  á  un  médico, 
por  creer  el  afecto  de  su  exclusiva  competencia.  De  aquí  se  des- 
prende ya  que  los  médicos  están  más  habituados  á  observar  un 
gran  número  de  ataques  de  apendicitis  desde  los  primeros  instan- 
tes, y  que  entre  éstos  han  visto  muchos  benignos,  de  los  que  des- 
aparecen sin  rastro  aparente  y  dejan  al  enfermo  en  curación  com- 
pleta, con  lo  cual  su  prudencia  puede  y  debe  aconsejarles  que  no 
hay  que  ser  intervencionista  rabioso,  puesto  que  sin  la  intervención 
quirúrgica  casos  hay  tratados  y  bien  curados.  En  cambio,  los  ciru- 
janos son  llamados  á  observar  las  apendicitis  cuando  éstas  han  lle- 
gado á  estar  ya  bien  constituidas  ó  cuando  se  han  presentado  sinto> 
mas  que  por  su  intensidad  hacen  presentir  la  intervención  operato- 
ria: estos  casos  son,  por  lo  general,  los  más  intensos  y  más  graves; 
son  aquellos  que  ó  supuran,  ó  hacen  perforaciones,  ó  ñ*aguan  exu- 
dados peritoneales,  bajo  cuyas  cenizas,  en  caso  de  apagamiento, 
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qaednn  algonas  brasas  que  se  encienden  m&s  tarde  por  el  soplo  de 
una  recaída.  ¿Eki  de  extrañar  que  en  tales  condiciones  haya  mucbos 
cirujanos  que  sean  partidarios  de  no  abstenerse  nunca? 

E2s  preciso  ser  oportunista  en  ésta,  como  en  todas  las  cuestiones 
médicas,  porque  esto  solo  es  ser  médico  completo.  El  diagnóstico  no 
es  sólo  de  calidad  ó  de  nombre;  es  también  de  cantidad  ó  de  inten- 
sidad, 7  se  necesita  que  haya  una  relación  entre  la  cuantía  del  mal 
y  la  del  remedio  que  ha  de  aplicarse,  del  mismo  modo  que  se  preci- 
sa medir  y  pesar  las  resistencias  del  enfermo  para  ver  si  podrá  so- 
portar su  dafio  propio  y  defenderse  con  sus  solos  recursos,  ó  será 
indispensable  ampararle  con  nuestra  intervención,  y  en  qué  mo- 
mento será  ésta  más  oportuna. 

Para  ir  desembrollando  la  cuestión  de  las  indicaciones  operato- 
rias en  las  apendicitis,  tal  como  la  ha  soliviantado  la  citada  acome- 
tida de  Dieulafoy  á  los  cirujanos,  es  conveniente  empezar  por  dejar 
asentadas  las  indicaciones  negativas^  es  decir,  cuándo  no  debe  ha- 
cerse la  apendicectomía.  Afirma  el  maestro  del  Hdtel-Dieu  que  se 
han  operado  muchos  enfermos  que  no  padecían  apendicitis,  y  dan- 
do por  cierta  tal  afirmación,  ocurre  sólo  pensar  que  desde  luego  ta- 
les intervenciones  no  estaban  bien  indicadas,  puesto  que  les  faltaba 
un  buen  diagnóstico;  pero  se  viene  en  seguida  á  las  mientes  la  idea 
de  que  la  mayor  culpa  de  los  abusos  (si  los  hay)  de  la  apendicecto- 
mía la  ha  tenido  el  propio  Dieulafoy,  porque  sus  predicaciones  pri- 
mitivas sobre  la  apendicitis  fueron  excesivamente  sugestivas  hacia 
las  intervenciones  operatorias,  y  tan  poco  precisas  respecto  á  la 
oportunidad  como  al  diagnóstico.  Bien  seguro  es  que  se  habrán  he- 
cho más  intervencionistas  entre  los  que  estudiaron  á  Dieulafoy  que 
entre  los  que  hayan  leído  á  Sonnenburg  ó  á  Treves.  Estos  dos  ciru- 
janos, de  la  experiencia  más  copiosa  en  apendicitis,  se  han  mostrado 
siempre  como  verdaderos  oportunistas,  con  lo  cual  está  dicho  que 
han  hecho  preceder  un  diagnóstico  tan  preciso  como  sea  posible  ala 
intervención. 

En  el  hecho  de  haberse  encontrado  apéndices  extirpados  quirúr- 
gicamente, y  en  los  que  no  se  han  podido  comprobar  lesiones  ana- 
tómicas que  permitiesen  creer  que  habían  estado  inflamados,  funda 
Dieulafoy  el  argumento  de  que  aquellos  cirujanos  se  excedieron  en 
su  cometido.  Dando  de  barato  que  las  huellas  hemorrágicas  y  de 
extravasaciones  foliculares  halladas  en  muchos  apéndices  aparen- 
temente sanos  no  sean  otra  cosa  que  vestigios  de  las  maniobras  ope- 
ratorias, ¿puede  negarse  en  absoluto  que  existan  ataques  de  apen- 
dicitis, que  una  vez  terminados  y  curados  vuelvan  al  órgano  á  su 
restiiutio  ad  integrum  y  no  dejen  ninguna  sefial  de  la  perturbación 
pasada?  Esto  sucede  en  otros  órganos  enfermos  que,  restituidos  á 
la  salud,  quedan  sin  substratum  anatómico  del  mal  pasado,  y  pu- 
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diera  ésto  suceder  en  el  apéndice.  En  tal  caso,  podría  acaecer  que 
se  operase  un  apéndice  tiempo  después  de  pasado  un  ataque,  y  no 
se  encontrase  la  lesión  anatómica  que  dio  lugar  á  los  síntomas  y 
que  fundamentó  la  intervención  operatoria. 

La  confusión  de  la  apendicitis  con  las  queilama  Diculafoy  fal- 
sas apenaicitis  ó  tlflo-colitis  mucosas,  membranosas  ó  calculosas,  n^ 
puede  negarse  que  sea  posible  y  hasta  fácil,  puesto  que  él  mismo,  al 
establecer  el  diagnóstico  diferencial,  deja  muchas  dudas  subsistir; 
pero  su  aseveración  de  que  nunca  la  lesión  de  la  mucosa  del  ciego  6 
del  colon  se  extiende  secundariamente  al  apéndice  engendrando  la 
apendicitis,  carece  de  realidad  como  de  lógica.  Siendo  el  apéndice  y 
el  ciego  dos  órganos  contiguos  y  en  comunicación  y  continuidad  de 
elementos  anatómicos,  nadie  dudará  que  pueden  las  lesiones,  sobre 
todo  las  sépticas,  del  uno  extenderse  al  vecino;  y  en  cuanto  á  la 
coexistencia  de  colitis  mucosas  y  membranosas  y  apendicitis,  no  hay 
práctico  que  no  las  haya  observado,  y  yo  en  mi  modesta  experien- 
cia he  operado  casos  en  que  tal  sucedía  y  en  los  que  la  operación, 
que  encontró  el  apéndice  gravemente  lesionado,  terminó  por  curar 
la  apendicitis  y  la  colitis.  En  tales  casos,  ¿cómo  no  poner  en  rela- 
ción de  causa  á  efecto  las  dos  lesiones  concomitantes? 

Las  réplicas  que  so  han  hecho  á  las  declaraciones  de  Dieulafoy 
por  Reclus,  Richelot,  Faure  y  otros  muchos  contienen  este  mismo 
espíritu,  y  no  han  dejado  bien  parado  al  iniciador  del  debate. 

Aparte  de  esto,  sabido  es  que  desde  que  la  apendicitis  se  ha  he- 
cho tan  frecuente  y  temible,  como  sucede  en  Alemania  y  en  Améri- 
ca, muchos  cirujanos  han  establecido  como  precepto  terminante  ex- 
tirpar el  apéndice  aunque  esté  sano  y  no  haya  producido  síntomas, 
siempre  que  se  le  tenga  á  mano  al  practicar  cualquiera  otra  opera- 
ción de  la  cavidad  abdominal.  Esto,  que  entre  nosotros  acaso  en- 
cuentre cierta  repugnancia  para  ser  aceptado  sin  restricciones,  por 
ser  la  apendicitis  poco  frecuente  en  el  pais,  se  comprende  muy  bien 
que  ni  se  discuta  allí  donde  tanto  se  ha  generalizado.  Puesto  que  la 
sección  del  apéndice  sano  no  afiade  ningún  riesgo  á  la  laparotomía 
y  apenas  la  prolonga  unos  minutos,  y  por  otra  parte,  se  está  en  ht 
idea  de  que  tal  órgano  no  tiene  función  esencial  que  desempefiar, 
parece  lícito  quitar  la  ocasión  de  que  sobrevenga  una  apendicitis. 
Entre  nosotros  no  me  parece  que  deba  exigirse  tal  rigor  profilácti- 
co, á  menos  de  no  encontrar  un  apéndice  anormal  por  la  longitud  ó 
por  la  situación  pelviana  y  en  contacto  ó  adherencia  con  otros  ór- 
ganos. Asi  he  practicado  yo  apendicectomía  por  hallar  el  apéndice 
largo  en  una  hernia,  y  otro  con  un  pegamiento  á  la  vejiga  en  un 
caso  de  quiste  ovárico.  En  una  familia  en  que  tres  hermanos  hablan 
sufrido  apendicitis  gravísimas  he  aconsejado  la  apendicectomía  á  an 
cuarto  que  nunca  había  presentado  síntomas  de  ella,  y  en  el  cual  se 
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encontró  on  apéndice  sano,  pero  de  12  centímetros  de  larfzro.  Fnera 
de  estas  circunstancias,  no  es  de  aconsejar  una  extirpación  sin  ra- 
zón, porque  además  no  creo  existe  seguridad  de  que  el  apéndice  sea 
completamente  inútil.  Por  mi  parte,  nunca  he  visto  en  él  los  caracte- 
res típicos  de  un  órgano  rudimentario  y  en  camino  de  desapari'- 
ción,  que  no  se  avienen  con  la  existencia  del  meso-apéndice  y.  de 
los  vasos  nutricios  tan  holgados  que  le  sostienen  ;^  cuando  los  órga- 
nos van  á  desaparecer  por  desuso  ó  infunción,  antes  se  empequeñe- 
cen los  elementos  que  sirven  para  su  sostén  y  vida.  Los  abundantí- 
simos folículos  glandulares  de  que  está  lleno,  y  que  también  son  in- 
dicio de  función,  ¿no  podrían  estar  encargados  de  algana  secreción 
cuya  importancia  nos  es  desconocida? 

Pero  dejando  estas  disquisiciones  á  un  lado,  vamos  á  puntuali- 
zar las  indicaciones  operatorias  de  la  apendicitis,  objeto  primordial 
de  estas  lineas.  Ya  hemos  dicho  cómo  deben  derivarse  rigurosa- 
mente del  diagnóstico  genérico  y  del  pronóstico  ó  diagnóstico  de  can- 
tidad, y  ahora  veremos  cómo  se  entienden  estos  términos. 

Existen  apendicitis,  sobre  todo  en  los  uifios,  que  presentan  todos 
ios  síntomas  como  atenuados  ó  esbozados  y  que  exigen  gran  saga- 
cidad clínica  para  formular  el  diagnóstico.  El  dolor  saele  ser  el  sín- 
toma más  culminante,  y  su  aparición  brusca  y  sin  motivo  lo  más  ca- 
racterístico. La  situación  del  punto  del  dolor  en  el  clásico  de  Mac- 
Burney  y  la  defensa  del  miúscuIo  recto  se  perciben  bien  si  se  explo- 
ra con  mucha  dalzura  y  atención  al  enfermito,  pues  la  expresión  do- 
lorosa  del  semblante,  bien  observada  al  hacer  presiones  con  la  ma- 
no que  explora,  suple  á  la  confesión  del  nifio,  que  no  puede  ser  tan 
explícita.  La  elevación  de  temperatura  es,  casi  siempre,  escasísi- 
ma, y  apenas  supone  seis  ú  ocho  décimas  sobre  la  normal,  acompa- 
ñada de  frecuencia  del  pulso,  síntoma  este  último  de  gran  valor 
diagnóstico;  como  que  en  él,  y  en  su  discrepancia  con  la  temperatu- 
ra, basan  algunos  este  juicio;  en  cambio  rara  vez  faltan  los  vómitos 
ó  el  estado  nauseoso  y  el  estreñimiento. 

El  empastamiento  de  la  región  se  percibe  muy  difícilmente  en 
tanto  que  dura  el  dolor,  y  no  se  debe  olvidar,  cuando  persisten  los 
síntomas  del  estado  general  y  no  se  encuentra  tumoración  en  la  fosa 
ilíaca  derecha,  hacer  el  tacto  rectal,  que  á  veces  permite  percibir  el 
empaste  de  la  región  del  apéndice  y  aun  la  inminencia  de  formación 
de  un  absceso  junto  al  recto  ó  la  vejiga. 

Un  primer  cólico  apendicnlar  que  cede  á  los  dos  ó  tres  días  mer- 
ced á  la  administración  de  un  purgante  oleoso,  la  dieta  y  la  aplica- 
ción de  hielo  ó  de  cataplasmas  bien  calientes  sobre  la  región,  sólo 
es  indicador  de  continuar  la  observación  del  enfermo,  sometido  á 
un  régimen  de  gran  prudencia  en.  la  alimentación  y  de  quietud. 

Entonces,  desaparecido  ya  el  dolor,  se  explora  con  facilidad  toda 
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la  fosa  iliaca,  y  se  da  cuenta  exacta  de  la  permanencia  de  los  exu- 
dados ó  de  su  gradual  desaparición  hasta  llegar  á  la  normalidad. 
Cuando  esto  sucede,  ¿puede  tratarse  de  la  extirpación  del  apéndice, 
como  prevención  de  un  nuevo  ataque?  Todos  hemos  observado  ca- 
sos semejantes,  en  que  este  primer  ataque  ha  sido  el  único;  y  aun- 
que nunca  puede  asegurarse  lo  que  habrá  de  suceder,  mi  opinión  se 
inclina  A,  esperar  la  aparición  de  síntomas  de  repetición  para  proce- 
der en  consonancia.  Esto  se  refiere  á  los  niflos;  en  el  adulto  puede 
haber  razones  que  hagan  variar  nuestra  condacta.  En  primer  lugar, 
en  el  adulto  es  más  frecuente  el  ataque  de  apendicitis  más  formal; 
y  aun  atenuado,  hay  circunstancias  que  pueden  hacer  necesario  el 
consejo  de  la  intervención.  Con  muy  ligeros  vestigios  de  empasta- 
miento  que  queden  en  la  fosa  iliaca  hay  para  temer  una  repetición 
del  ataique  primero,  y  entonces  el  problema  debe  formularse  así:  ¿Es 
preferible  esperar  un  ataque  nuevo,  que  no  sabemos  cuándo  ni 
dónde  se  ha  de  producir,  ni  la  importancia  que  ha  de  tener,  ó  se 
debe  hacer  una  operación  que,  practicada  en  frío  y  en  las  condicio- 
n  es  adecuadas  de  sitio  y  medios,  sólo  tiene  un  riesgo  de  uno  por  cien- 
to de  mortalidad? 

Como  se  ve,  en  el  planteamiento  de  este  problema  el  médico 
presenta  los  datos,  lo  cual,  hecho  con  sinceridad  y  conciencia,  es 
bastante,  y  deja  la  resolución  ñnal  al  paciente  ó  la  familia,  que  de- 
cidirán con  arreglo  á  nuestros  informes  y  con  arreglo  también  á 
multitud  de  circunstancias  privadas  que  sólo  ellos  están  en  situa- 
ción de  apreciar. 

Sabido  es  cuántas  variedades  ó  matices  presenta  la  apendicitis 
en  la  práctica,  y  en  cada  uno  de  los  casos  han  de  variar  las  indica- 
ciones. En  la  forma  llamada  de  apendicitis  de  repetición  ó  de  recaí- 
das, en  la  que  los  ataques  de  intensidad  distinta  se  repiten  con  in- 
tervalos variables,  lo  mismo  que  en  la  apendicitis  llamada  crónica, 
no  puede  dudarse  en  intervenir  operatoriamente.  Sólo  queda  que  es- 
coger el  momento  oportuno,  y  creo  yo  que  el  más  propicio  es  á  los 
muy  pocos  dias  de  terminado  un  ataque.  He  operado  de  estas  con- 
diciones á  un  médico  qae  habla  sufrido  más  de  treinta  ataques  en 
dos  años,  y  faé  preciso  insinuarse,  por  decirlo  asi,  en  el  corto  espacio 
que  dejaban  dos  de  ellos,  para  proceder  á  la  apendicectomía.  También 
he  observado  algún  caso  de  forma  que  pudiera  llamarse  sub-intran- 
te,  en  la  que,  sin  terminarse  el  apagamiento  de  un  ataque,  comenza- 
ba otro  nuevo.  En  el  año  anterior  operé,  en  semejante  condición,  á 
uno  de  mis  alumnos  de  una  apendicitis  supurada  que  presentó  en- 
cendimientos y  apagamientos  tan  inmediatos,  que  hacían  dudar  del 
momento  más  oportuno  de  intervenir;  por  fin,  á  las  veinticuatro  ho- 
ras de  bajar  la  temperatura  á  37^  una  vez,  se  hizo  la  operación  con 
excelente  resultado. 
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Todos  los  cirujanos  y  médicos  convienen,  y  las  estadísticas  lo  de- 
maestran,  en  que  la  apendioectomia  es  tanto  más  grave  cuanto  más 
en  el  ataque  se  encuentra  el  enfermo;  y,  por  el  contrario,  es  leve 
practicada  en  frío.  Por  lo  tanto,  ya  se  desprende  de  esta  sola  condi- 
ción un  fundamento  de  oportunidad  de  la  indicación  operatoria. 

Nuestra  tendencia  ha  de  ser  constantemente  á  operar  en  frío. 

Pero  dado  un  enfermo  con  apendicitis,  ¿qué  guía  ha  de  ser  la 
nuestra  para  tomar  una  ú  otra  determinación? 

A  mi  entender,  una  vez  diagnosticada  la  apendicitis  y  la  inten- 
sidad que  presente  el  ataque  á  que  asistimos,  resta  averiguar  otro 
factor  importantísimo,  cual  es  la  cantidad  de  resistencia  que  tiene 
el  enfermo  para  soportar  el  mal,  el  tono  orgánico  con  que  cuenta 
para  defenderse,  y  el  daño  efectivo  que  el  organismo  ha  sufrido  ya 
por  el  hecho  de  la  infección. 

Mucho  confiamos,  por  lo  general,  en  el  análisis  de  las  condiciones 
orgánicas  del  sujeto  enfermo  para  categorízar  el  pronóstico;  y  así 
como  esperamos  siempre  mucho  de  la  buena  edad,  la  salud  habitual, 
la  constitución  vigorosa  y  los  buenos  antecedentes  de  raza  para  re- 
sistir los  embates  de  una  infección,  todo  se  teme  en  los  individuos 
débiles,  enfermizos  y  achacosos.  Pero  estos  caracteres  del  sujeto 
distan  mucho  de  ser  matemáticos;  su  conjunto  no  es  siempre  apre- 
ciabie  con  una  observación  escasa,  y  á  más  falta  el  dato  contrario, 
es  decir,  cuánta  es  la  fuerza  del  enemigo,  enfermedad  con  que  se 
lucha.  ¡Quién  no  habrá  echado  de  menos  en  su  práctica  un  instru- 
mento ó  aparato  que  nos  permitiera  pesar  ó  medir  las  resistencias 
del  enfermo,  semejante  á  un  termómetro  que  nos  da  la  cifra  de  la 
fiebre,  ó  á  un  esfigmógrafo,  que  nos  traduce  las  alteraciones  del 
corazón! 

Veamos  hasta  qué  punto  el  análisis  de  los  síntomas  en  la  apen- 
dicitis puede  darnos  alguna  luz  para  decidir  nuestra  conducta.  No 
se  puede  «negar  que  la  apreciación  del  conjunto  de  un  enfermo  ó  la 
impresión  particular  que  un  caso  dado  produce,  es  algo  mal  defini- 
ble, pero  de  positivo  valor  para  el  pronóstico.  No  es  que  este  juicio 
tenga  nada  de  maravilloso,  á  la  manera  que  las  gentes  profanas  en- 
tendían, y  aun  entienden,  el  llamado  ojo  clínico;  es  sencillamente 
la  expresión  de  un  hábito  casi  automático  que  nos  va  creando  la 
experiencia,  depositando  en  nuestra  mente,  día  tras  día,  impresio- 
nes y  juicios  análogos,  y  que  va  formando  como  tipos  ó  cuadros 
mochas  veces  reproducidos  y  comprobados.  Así,  con  una  ojeada  so- 
lemos entender  que  un  sujeto  está  intensamente  infectado,  y  así  ca- 
racterizamos una  facies  de  peritoneal  ó  de  nefrítica  ó  de  agónica. 
Pero  en  las  apendicitis  se  sufren  muchos  chascos  dejándose  llevar 
de  estas  impresiones  genéricas,  y  conviene  no  dejarse  alucinar  por 
las  apariencias  y  entrar  á  exámenes  más  positivos  y  concretos. 


40  SECCIÓN   CIENTÍFICA   ORIGINAL 

Existe,  por  ejemplo,  un  tipo  de  apendicitis,  afoitanadamente  poco 
frecuente,  que  se  inicia  por  los  síntomas  ya  conocidos,  con  intensi- 
dad mediana:  el  dolor,  la  fiebre,  los  vómitos  y  la  frecuencia  del  palso, 
todo  es  escaso;  en  el  tercero  ó  cnaito  día  se  encuentra  la  orina  os- 
cura y  escasa,  y,  analizada,  resulta  con  sangre;  los  vómitos  mismos 
se  hacen  hemáticos  (ei  vómito  negro),  y,  sin  embargo,  el  estado  local 
no  ha  empeorado  visiblemente.  Cuando  se  examina  la  sangre  de  es- 
tos enfermos  se  halla  una  cifra  baja  de  hemoglobina  (60,  50, 10  centé- 
simas), escasa  leucocitosis  polinuclear  y  deformaciones  múltiples  de 
ios  hematíes.  El  sajeto  está  profundísimamente  infectado  por  un  ve- 
neno séptico,  sin  duda  alguna  muy  sutil  y  dafiino,  y  á  más  sus  de- 
fensas orgánicas  son  muy  deficientes,  con  lo  cual  el  término  suele 
ser  fatal  y  próximo.  En  casos  tales,  no  se  debe  vacilar  un  punto: 
dado  á  conocer  con  claridad  nuestro  pronóstico  temeroso,  se  debe 
intervenir  con  urgencia.  La  operación,  aunque  arriesgada,  deter- 
minará la  extirpación  del  foco  séptico,  y,  por  lo  tanto,  el  término 
de  la  absorción  séptica;  por  otra  parte,  el  traumatismo  quirúrgico 
despierta  las  defensas  orgánicas,  produciendo  de  un  modo  inmedia- 
to más  leucocitosis,  y  esto  permitirá  la  más  pronta  y  mejor  elimina- 
ción del  veneno  absorbido,  y  la  lucha  más  favorable  para  el  orga- 
nismo contra  la  infección  restante. 

Hay  otros  casos  que  son  el  verdadero  reverso  de  esta  medalla.  Se 
presentan  los  síntomas  todos  con  tan  gran  intensidad  en  ocasiones, 
que  producen  una  alarma  extraordinaria.  Ei  dolor  suele  ser  agudí- 
simo y  no  sólo  localizado  en  la  región  apendicular,  sino  con  irradia- 
clones  en  direcciones  varias;  la  fiebre  alcanza  los  39  ó  40  grados, 
con  120  pulsaciones;  el  empastamiento  de  la  fosa  iliaca  es  enorme, 
y  los  vómitos  frecuentes  é  incoercibles.  Este  cuadro  parece  corres- 
ponder á  una  sepsis  sobreaguda  que  ha  determinado  una  supuración 
peritoneal,  y  ante  tal  contingencia  se  pone  á  capítulo  la  indicación 
operatoria.  Siempre,  en  semejantes  casos,  hago,  ante  todo,  el  examen 
de  la  sangre,  y  de  los  datos  que  me  suministra  deduzco  la  conducta. 

Con  el  cuadro  clínico  relatado  podemos  encontrarnos  si:yet08  en 
quienes  la  cifra  de  la  hemoglobina  se  sostiene  en  90,  en  80  ó  70  cen- 
tésimas, con  cuatro  y  medio  ó  cinco  millones  de  hematíes  y  de  diez 
á  veinte  mil  leucocitos, en  su  mayoría  polinucleares.  Esta  fórmula  he- 
matológica  se  traduce  así:  se  trata  de  un  sujeto  intensamente  infec- 
tado, como  lo  manifiestan  los  síntomas,  de  acuerdo  con  la  polinucleo- 
sis,  en  el  cual  la  sepsis  no  ha  hecho  aún  grandes  destrozos,  puesto 
que  los  trastornos  hemolitioos  no  han  sido  grandes,  y  permiten  ana 
tara  de  hemoglobina  considerable,  afladiéndose  que  el  organismo 
cuenta  con  defensas  de  importancia,  representadas  por  el  aumento 
circulatorio  de  los  leucocitos,  sin  que  las  cifras  de  hasta  20.000  obli- 
guen á  pensar  en  una  supuración  ya  constituida. 
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Con  estos  datos  puede  ya  establecerse  la  indicación  formal  y  ur- 
gente de  que  el  ataque  de  apendicitis,  aunque  intenso,  es  bien  sopor- 
tado por  el  enfermo,  y  que,  por  lo  tanto,  puede  instituirse  un  trata- 
miento que  permita  el  enfriamiento  ó  apagamiento  de  los  fenómenos 
agudos,  y  dé  lugar  á  una  apendicectomia  en  frío,  profiláctica  de  los 
accesos  venideros,  tan  de  temer  con  uno  inicial  de  gran  conside- 
ración. 

Pero  cuando  adquiere  aún  mayor  valor  este  examen  es  (como  en 
toda  observación  clínica)  cuando  se  continúa  su  serie.  Entonces,  y 
sin  prescindir  nunca  de  los  síntomas  restantes,  nos  tiene  al  tanto  de 
las  oscilaciones  y  variaciones  que  la  enfermedad  imprime  á  la  com- 
posición sanguínea,  y  puede  evitarnos  sorpresas  desagradables.  En 
las  condiciones  del  caso  antes  referido,  un  aumento  importante  de 
los  leucocitos  hasta  veinticinco,  treinta,  cuarenta  mil  ó  más,  sería 
indicador  de  que  la  supuración  del  foco  se  establecía,  para  obrar  en 
consonancia,  favoreciendo  las  adherencias  peritoneales  con  el  repo- 
so absoluto,  y  proceder  más  tarde  á  su  abertura.  La  aparición  de 
los  leucocitos  eosinófilos  en  proporción  del  4  ó  más  por  100  es  una 
indicación  pronostica  de  resolución  próxima  y  favorable,  que  casi 
siempre  se  observa,  y,  según  se  deduce  de  mis  Investigaciones  per- 
sonales en  esta  materia,  cuando  una  infección  ha  sido  dominada, 
todos  los  glóbulos  blancos  que  tienen  protoplasma  granuloso  se  de- 
jan tefiir  más  intensamente  por  la  eosina,  de  modo  que  las  granula- 
ciones protoplasmáticas  se  perciban  más  claras  y  manifiestas.  Este 
hecho,  que  yo  había  comenzado  á  observar  hace  más  de  dos  afios, 
fué  sefialado  por  primera  vez  por  mí  al  citado  Congreso  de  Bruse- 
las, y  desde  entonces  lo  he  corroborado  en  muchas  ocasiones.  Un 
afio  después  he  leído  la  misma  observación  hecha  por  un  investiga- 
dor en  Francia  y  otro  en  Italia. 

Hay  otras  ocasiones  en  que  con  un  síndrome  clínico  análogo  al 
anterior,  y  que  representa  siempre  un  ataque  serio  de  apendicitis, 
la  fórmula  hematológica  puede  ser  de  rebajamiento  de  la  hemoglo- 
bina hasta  50  centésimas,  y  leucocitosis  de  veinticinco  á  treinta  mil 
en  adelante,  lo  cual,  con  dolor  muy  intenso  y  lancinante,  no  deja 
lugar  á  dudas  sobre  la  supuración  del  apéndice  desde  el  principio 
y  grave  infección  del  sujeto,  circunstancias  que  obligarían  á  operar 
de  urgencia,  aun  sabiendo  que  se  hace  en  las  peores  condiciones 
para  el  éxito,  puesto  que  operar  entonces  no  conduce  al  enquista- 
miento  del  pus  por  las  adherencias  peritoneales,  sino  á  la  difusión 
rápida  de  la  infección  á  toda  la  serosa.  En  este  concepto  suelen  ser 
siempre  más  graves  los  ataques  iniciales  de  apendicitis,  cuando  lle- 
gan oon  violencia,  que  los  siguientes,  pues  en  éstos  las  inflamaciones 
anteriores  han  comenzado  á  fabricar  barreras  adhesivas  que  aislan 
el  foco  apendicular,  y  que  más  bien  se  refuerzan  á  cada  acceso  por 


42  SECCIÓN  científica  original 

los  exadadoSf  que  se  estratifican  y  forman  pared  alrededor  del  pus. 
Asi  se  explica  la  relativa  inocaidad  de  las  perforaciones  del  apéndi- 
ce, y  aun  su  total  destrucción,  fraguadas  y  confinadas  en  una  cavi- 
dad que  los  ataques  anteriores  han  ido  estableciendo. 

No  creo  necesario  insistir  en  que  no  debe  darse  al  examen  de  la 
sangre,  como  á  ningún  otro  dato  aislado,  más  valor  que  el  que  tie- 
ne en  la  realidad,  lo  cual  no  es  poco.  La  importancia  diagnóstica  y 
pronostica  está  en  el  conjunto  de  los  síntomas,  pues  ninguno  hay 
patognomónico;  pero  llamo  la  atención  acerca  de  la  significación 
que  las  fórmulas  hematoiógicas  tienen  en  la  apendicitis,  más  que 
para  el  diagnóstico,  para  la  indicación  de  la  oportunidad  opera- 
ratona. 

Por  lo  demás,  á  ningún  síntoma  por  sí  solo  puede  concedérsele 
la  supremacía  de  bastar  para  establecer  juicio  definitivo,  y  en  este 
concepto  me  han  parecido  siempre  temerarias  las  afirmaciones  de 
los  que  sacan  las  indicaciones  de  intervenir  de  la  intensidad  del  do- 
lor, como  Krecke  y  Gebele,  lo  mismo  que  los  que  fían  todo  el  diag- 
nóstico al  reconocimiento  de  la  fosa  ilíaca  ó  á  la  disparidad  del  pul- 
so y  la  temperatura.  Creo  firmemente  que  son  estas  exageraciones 
exclusivistas,  de  las  que  está  llena  la  literatura  de  la  apendicitis,  las 
que  más  han  contribuido  á  oscurecer  el  asunto,  y  á  que  boy  los  ci- 
rujanos que  empiezan  no  encuentran  partido  que  tomar,  ni  sobre- 
venga un  acuerdo  entre  cirujanos  y  médicos. 

AI  tratar  de  las  indicaciones  de  la  apendioectomía  en  frío,  es 
donde  más  diferencias  de  criterio  se  encuentran  en  los  autores. 
Conviene  recordar,  antes  de  fijar  el  nuestro,  la  infiuencia  que  en  es- 
te juicio  tiene  que  imprimir  la  circunstancia  de  ejercer  la  Medicina 
en  países  donde  la  apendicitis  es  frecuentísima,  ó  en  otros,  como  el 
nuestro,  donde  es  muy  escasa.  Donde  se  encuentran  ciriganos  que 
cuentan  los  casos  por  miles  se  comprende  la  enorme  cantidad  de 
enfermos  que  padecerán  el  mal  y  la  gran  experiencia  que  habrán 
llegado  á  adquirir  sobre  la  materia.  No  es,  sin  embargo,  esta  expe* 
riencia  muy  unánime,  puesto  que  en  la  Sociedad  de  Medicina  ber- 
linesa, en  las  reuniones  de  Julio  pasado,  en  que  Bergmann  puso  es- 
te asunto  á  discusión,  se  manifestaron  criterios  may  distintos  por  ci- 
rujanos de  gran  renombre,  como  Heubner,  Israel,  Kraus,  Botter  y 
Olshausen,  y  aun  Beck,  de  Nueva  York,  que  asistió  á  las  sesiones. 
Resultan,  sin  embargo,  muy  en  mayoría  los  prácticos  que  se  deci- 
den á  operar  en  frío  á  todo  sujeto  que  ha  padecido  una  vez  la  apen- 
dicitis, como  lo  prueba  que  Beck  se  felicitaba  en  la  reunión  citada 
de  escuchar  á  los  cirujanos  alemanes  coincidir  con  la  doctrina  más 
repartida  en  América,  y  que  se  resume  en  un  proverbio  americano: 
Once  appendicitis,  always  appendicitis'^  donde  una  vez  hubo  apen- 
dicitis, siempre  la  habrá.  Esta  opinión,  respetabilísima  por  su  pro- 
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cedenoia,  no  coincide  exactamente  con  nuestras  observaciones, 
pnesto  qne  hemos  visto  casos  varios  de  un  ataque  único  y  bien  ca- 
racterizado de  apendicitis  que  ha  dejado  como  huellas  un  empasta- 
miento  iliaco  bien  manifiesto  durante  uno  y  dos  meses,  y  que  ha 
terminado  al  cabo  por  desaparecer,  sin  que  en  cuatro  afios  después 
se  haya  repetido.  Esto  debe  estimarse  como  una  curación  completa. 
Estas  mismas  observaciones  se  han  hecho  en  otras  partes,  puesto 
que  Israel,  entre  otros,  habla  de  un  plazo  de  tres  meses  después  de 
pasado  un  ataque  para  examinar  si  quedan  vestigios  y  decidirse  á 
intervenir  en  frío. 

Verdad  es  que  Israel,  uno  de  los  cirujanos  más  sensatos  de  Euro- 
pa, no  es  un  intervencionista  ciego,  sino  que  hace  muchos  grupos  de 
los  casos,  y  en  unos  opera  y  en  otros  no.  Su  disertación  en  la  sesión 
del  25  de  Julio  último  en  la  Sociedad  de  Medicina  de  Berlín  es  mo- 
delo de  discreción  y  sentido  clínico  al  tratar  este  asunto.  T  ésta  es, 
en  realidad,  la  doctrina  que  parece  más  lógica,  puesto  que  se  adap- 
ta á  los  principios  generales  de  la  medicina,  y,  desde  luego,  la  más 
frecuentemente  seguida  entre  nosotros.  Si  hubiera  una  fatalidad  ab- 
soluta en  que  todo  ataque  de  apendicis  fuera  necesariamente  segui- 
do Á  mayor  ó  menor  distancia  de  otro,  cuya  importancia  no  sabemos 
cuál  será,  no  se  podrid  dudar  un  punto  en  aconsejar  la  operación 
en  frío  á  todo  paciente  de  una  vez;  pero  son  muchos  los  clínicos  que 
convienen  en  que  un  ataque,  sobre  todo  de  pequefia  ó  mediana  in- 
tensidad, puede  curar  radical  y  espontáneamente,  y  nuestra  prác- 
tica con  esto  concuerda.  Ahora  bien,  esta  abstención  operatoria  tie- 
ne su  limite  natural  en  las  circunstancias  especiales  de  algunos  ca- 
sos. Desde  luego,  cuando  pasados  tres  ó  más  meses  de  un  primer 
ataqne  permanece  un  empastamiento  en  la  región,  sefial  es  de  que 
el  proceso  algo  ha  dejado  de  permanente  de  sus  productos  inflama- 
torios, y  es  sabido  que,  aun  cuando  sólo  sean  cenizas,  vuelven  á  en- 
cenderse con  facilidad;  en  tal  caso  no  dudo  en  aconsejar  la  opera- 
ción en  frío. 

Lo  mismo  puede  decirse  cuando  el  enfermo  queda  con  molestias, 
aun  ligeras,  como  el  dolor  á  la  presión,  trastornos  intestinales  ó  gás- 
tricos reflejos,  semejantes  á  los  que  antes  padeciera,  ó  la  continuidad 
de  las  colitis  de  cualquier  género,  que,  diga  lo  que  quiera  Dleula- 
foy,  pueden  ser  origen  de  contaminación  apendicular. 

Otra  circunstancia  hay  que  me  parece  digna  de  atención:  un 
sujeto  padece  un  primer  ataque  de  apendicitis  de  forma  hipertóxica 
ó,  en  general,  muy  grave,  y  que  llega  á  comprometer  seriamente 
la  vida;  pero  sale  de  este  ataque,  y  se  obtiene  una  curación  con  to- 
dos los  caracteres  de  completa  por  no  encontrarse  vestigios  del  mal 
pasado  después  de  meses;  en  condiciones  semejantes  no  se  vacilará 
en  aconsejar  la  apendicectomía  en  frió,  pues  la  remota  duda  de  re- 
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caída  (y  nunca  podemos  asegarar  que  no  sobrevenga)  tiene  qae  pe- 
sar en  el  ánimo  para  no  comprometer  la  vida  del  paciente  en  nn 
ataque  nuevo  en  que  acaso  no  tenga  la  fortuna  que  en  el  inicial. 

Algunas  condiciones  sociales  también  deben  pesar  en  la  balanza 
de  las  indicaciones  operatorias.  En  las  personas  jóvenes  y  en  plena 
actividad,  sobre  todo  de  este  tipo  de  actividad  moderna,  caracteri- 
zada por  la  movilización  muy  frecuente  en  viajes,  de  negocios  ó  de 
recreo,  ó  en  ejercicios  físicos  intensos;  la  contingencia  de  poder  ser 
sorprendido  por  un  ataque  de  apendicitis  (cuando  ya  ha  sufrido  el 
primero)  fuera  de  su  hogar,  en  sitios  donde  acaso  no  podrá  ser  bien 
socorrido,  ó  la  idea  de  que  su  propio  género  de  vida,  con  cambios  ó 
excesos  en  la  alimentación  y  falta  de  régimen,  pueden  acarrear  tal 
percance,  son  motivos  para  pensar  en  la  conveniencia  de  la  opera- 
ción profiláctica. 

Para  dar  verdadera  fuerza  y  cierto  carácter  positivo  á  nuestro 
consejo  de  operación  de  apendicitis,  sería  muy  conveniente  poder 
presentar  datos  numéricos  indiscutibles,  con  estadísticas  verdade- 
ras y  desapasionadas  que  reflejasen  la  realidad;  pero  esto  no  es  po- 
sible, y  no  por  falta  de  datos,  pues  la  inusitada  frecuencia  de  la 
apendicitis  en  los  Estados  Unidos,  en  Inglaterra,  en  Alemania  y  aun 
en  Francia,  tienen  llenas  las  publicaciones  de  millares  de  observa- 
ciones y  de  resultados  obtenidos  por  unos  y  otros.  Me  parece,  sin 
embargo,  insensato  sumar  factores  que  no  son  perfectamente  homo- 
géneos, cuando  se  pretende  hacer  matemáticas,  y  no  conviene  en 
Medicina  disfrazar  á  la  coi\)etura  de  número.  Resplandece  con  toda 
evidencia  lo  que  ya  hemos  dicho  anteriormente:  que  la  operación 
en  caliente^  durante  el  ataque,  es  inflnitamente  más  grave  que  la 
practicada  en  frío.  Pero  aun  esto  tiene  atenuación,  porque  son  mu- 
chos los  que,  decididos  á  intervenir  en  todos  los  casos  de  apendicitis 
por  el  hecho  de  ser  tal,  preñeren  operar  en  las  primeras  cuarenta  y 
ocho  horas,  asegurando  resultados  más  beneficiosos.  No  creo  puede 
generalizarse  esta  afirmación,  porque  la  diversidad  de  los  casos  que 
ya  hemos  examinado  no  se  adapta  á  estos  preceptos  generales  y 
absolutos;  pero  además  de  todo,  la  perentoriedad  del  plazo  le  hará, 
en  )a  mayoría  de  las  ocasiones,  inaccesible.  Los  partidarios  de  esta 
operación  muy  precoz  exigen,  naturalmente,  que  los  médicos  les  en- 
víen los  casos  con  un  diagnóstico  bien  hecho  y  á  las  pocas  horas  de 
comenzado  el  mal;  á  cualquiera  se  le  ocurren  las  múltiples  dificul- 
tades con  que  se  tropieza  en  la  práctica  para  tal  ideal.  En  Elspafia 
no  creo  se  encuentren  gentes  que  se  dejen  abrir  el  vientre  á  las 
veinticuatro  horas  de  sentir  dolor  en  él,  cosa  muy  puesta  en  razón 
por  la  tantas  veces  citada  infrecuencia  de  la  apendicitis. 

La  misma  benignidad  de  la  apendicectomia  en  frío  no  es  suscep- 
tible de  que  se  le  asigne  una  cifra  precisa.  Asi  como  los  casos  y  los 
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sujetos  son  de  condición  distinta,  laA  circunstancias  de  ipedio  donde 
se  realiza  ia  operación  y  las  mismas  del  cirujano  que  haya  de  prac- 
ticarla, ¿no  pueden  hacer  variar  en  mucho  los  resultados?  En  nues- 
tros hospitales,  desatendidos  hasta  un  grado  inconfesable  de  los  me- 
dios exigibles  por  la  cirugía  actual  para  garantizar  el  pinmum  non 
nocere,  no  pueden  obtenerse  los  mismos  éxitos  operatorios  que  allí 
donde  no  se  ahorra  lo  necesario  para  salvar  la  vida  del  enfermo.  La 
cifra,  pues,  de  uno  por  ciento  de  mortalidad,  asignada  A  la  opera- 
ción en  frío,  debe  estimarse  tan  genérica  como  es,  y  pronosticar  en 
cada  caso,  con  menos  causas  de  error,  con  arreglo  á  las  variadas 
contingencias  de  los  mismos  y  de  lo  que  les  rodea. 

Hay,  además,  en  la  operación  de  la  apendicitis  complicaciones, 
próximas  y  tardías,  que  deben  tenerse  en  cuenta,  tanto  para  no  ser 
sorprendidos  cuando  llegan,  como  para  medir  la  oportunidad  de  la 
indicación  operatoria.  Sin  hablar  de  la  infección  peritoneal  genera- 
lizada, que  ya  se  comprende  es  el  escollo  principal  é  inmediato  que 
hay  que  salvar,  pueden  resultar  bridas  que  produzcan  una  oclusión 
intestinal,  perforaciones  del  ciego  que  determinen  fístulas  esterco- 
ráceas  rebeldes,  abscesos  secundarios,  flebitis  y  trombosis,  que  con 
las  pleuresías  y  pneumonías  post-operatorias,  hay  que  sumar  &  los 
riesgos  que  puede  correr  un  operado.  F.  Treves,  con  la  gran  auto- 
ridad de  mil  casos  por  él  operados  de  apendicitis,  presentó  á  la  Bo- 
yal Medical  and  Chirurgical  Society  147  casos  que  tuvieron  estas 
complicaciones  diversas,  y  de  las  mismas  habla  Sonnenburg.  Otra 
complicación  atendible,  aunque  no  sea  mortal,  es  la  eventración  ó 
bernia  por  la  línea  de  abertura  del  vientre.  La  perfección  en  la  téc- 
nica y  los  cuidados  consecutivos  pueden  hacer  mucho  para  dismi- 
nuir esta  probabilidad. 


LA  HIPEREMIA  ACTIVA  COMO  MEDIO  DE  TRATAMIENTO 
EN  LAS  LESIONES  ARTICULARES 

Por  bl  Dr.  Dbcrbf 

El  profesor  Augusto  Bier,  de  la  Universidad  de  Bonn,  publicó  sus 
primeros  trabajos  sobre  el  valor  terapéutico  de  la  hiperemia  en  el 
afio  1892,  y  desde  entonces  han  llamado  la  atención  de  todos  los  ci- 
rujanos. 

En  el  Congreso  Internacional  de  Cirugía,  celebrado  en  Bruselas 
en  Septiembre  de  1905,  leyó  su  comunicación  sobre  el  tratamiento 
de  las  artritis  tuberculosas  por  la  hiperemia,  y  en  el  Congreso  anual 
(le  cirujanos  alemanes,  celebrado  en  Abril  de  1906  en  Berlín,  las  es- 
tadísticas de  muchos  cirujanos  han  puesto  de  manifiesto  el  valor 
práctico  del  método  de  Bier  en  las  infecciones  agudas. 
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Sabido  ea  que  Andral  dio  el  nombre  de  hiperemia  al  acAinalo  de 
sangre  excesivo  en  cualquier  parte  del  organismo. 

En  la  obra  Hyperdmie  ais  heümitel,  Bíer  parte  de  la  base  de 
que  la  hiperemia  es  un  fenómeno  que  utiliza  la  naturaleza  siempre 
que  se  trata  de  resolver  el  problema  de  crecimiento  ó  regeneración. 
Bajo  el  punto  de  vista  fisiológico,  todo  órgano  que  trabaja  se  con- 
gestiona; bajo  el  punto  de  vista  patológico,  la  hiperemia  es  el  agen- 
te más  activo  de  lucha  contra  la  infección.  La  reacción  del  organis- 
mo para  defenderse  de  un  foco  morboso  es  rodearle  de  un  aflojo 
considerable  de  sangre. 

Bier,  con  su  procedimiento,  no  hace  más  que  ayudar  á  la  natu- 
raleza sosteniendo  ó  aumentando  esos  medios  de  defensa,  demos- 
trándolo con  investigaciones  y  razonamientos  tan  curiosos,  que  esto 
por  si  solo  haria  de  su  obra  uno  de  los  libros  más  interesantes  que 
se  han  publicado,  si  además  no  encerrara  el  desarrollo  de  un  pro- 
blema que,  á  mi  juicio,  ha  de  modificar  profandamente  el  trata- 
miento de  una  porción  de  afecciones  quirúrgicas. 

Los  procedimientos  que  nos  ocupan  pueden  actuar  de  dos  ma- 
neras para  producir  el  acumulo  de  sangre  en  una  región  dada:  ó 
acelerando  la  circulación  arterial  ó  disminuyendo  la  velocidad  de 
la  corriente  sanguínea  venosa;  y  aunque  en  los  dos  casos  existe  hipe- 
remia, en  el  primero  es  arterial  ó  activa,  en  el  segundo  es  venosa  ó 
pasiva.  La  manera  de  obrar  es  diferente,  según  sea  una  ú  otra  la 
que  se  emplee.  Estas  hiperemias  son  producidas  por  el  profesor  de 
Bonn  de  tres  maneras:  por  el  aire  caliente,  por  la  venda  elástica  y 
por  las  ventosas.  Los  dos  últimos  medios  son,  por  su  sencillez,  más  ó 
menos  conocidos,  porque  los  elementos  de  que  se  ha  de  disponer  es- 
tán al  alcance  de  todo  el  mundo,  y  además  que,  por  sus  múltiples 
aplicaciones,  no  hay  revista  de  cirugía  que  hoy  no  comente  alguna 
estadística  de  sus  ventajas  é  inconvenientes  como  terapéutica  de  las 
infecciones  agudas  ó  de  las  artritis  tuberculosas.  De  esto  no  me  he 
de  ocupar  hoy.  Pero  en  cambio  las  aplicaciones  del  aire  caliente,  por 
ser  indispensable  poseer  aparatos  especiales  y  saber  manejarlos,  en 
Espafia  son  muy  desconocidas,  y  no  recuerdo  haber  leído  nada  en 
español  que  hablara  sobre  este  particular. 

La  circunstancia  de  tener  yo  que  ver  muchas  lesiones  articula- 
res, tanto  de  origen  traumático  como  reumático,  dolorosas,  con  an- 
quí losis  y  en  cuyo  tratamiento  se  emplea  con  tanto  éxito  mi  proce- 
dimiento de  amasamiento  húmedo  (con  vapor  á  presión),  si  bien  con 
el  inconveniente  de  que  dichos  tratamientos  son  muy  largos,  me  ha 
hecho  seguir  con  gran  interés  cuanto  en  Francia,  en  Alemania  y 
Estados  Unidos  se  publicaba  sobre  este  particular,  y  muy  especial- 
mente lo  relacionado  con  el  procedimiento  del  aire  caliente  del  doc- 
tor Bier. 
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Asi,  pues,  bajo  ias  indicaciones  de  este  notable  cirujano  alemán, 
y  según  sus  consejos,  constrai  ias  cámaras  siguiendo  detalladamente 
las  instrucciones  que  en  su  obra  da,  consiguiendo  que  aquí  se  liicie- 
ran,  y  de  esta  manera  pude  empezar  mis  ensayos,  alcanzando  ex- 
celentes resultados,  tan  buenos  como  los  que  consigo  con  las  cáma- 
ras construidas  por  Eschbaum  en  Alemania;  más  aún,  la  práctica 
me  ha  hecho  introducir  modiftcaciones  que  creo  son  ventajosas,  como 
luego  veremos. 

He  conseguido,  pues,  con  este  procedimiento,  combinado  con  el 
mío  de  «masaje  húmedo»,  acelerar  la  curación  en  las  lesiones  antes 
citadas,  y  en  algún  caso  alcanzado  éxitos  que  hasta  ahora  en  Espa- 
ña nos  babian  estado  vedados. 

Referir  esto  será  el  objeto  principal  de  mi  trabajo. 

Cómo  ae  produce  mejor  la  hiperemia  ac¿tt;a.  —  Bier,  después  de 
estudiar  que  el  calor  es  el  medio  más  práctico  de  producir  la  hipe- 
remia activa  é  indagar  la  producida  por  los  medios  hasta  hoy  en 
uso  (calor  radiante,  cauterios,  cataplasmas,  arena  caliente,  agua  ca- 
liente, etc.,  etc.),  se  decide  por  el  aire  caliente,  porque  éste  permite 
elevar  el  calor  á  los  grados  más  altos  de  tolerancia,  y,  por  conse- 
cuencia, produce  al  mismo  tiempo  los  más  altos  grados  de  hipere- 
mia, pues  siendo  el  aire  mal  conductor  del  calor,  y  permitiendo  la 
evaporaciún  del  sudor  mejor  que  en  cualquier  otro  medio,  que  es  Jo 
que  protege,  en  unión  de  la  hiperemia  activa,  los  tejidos  de  las  al- 
tas temperaturas,  explica  cómo  se  toleran  en  regiones  del  cuerpo 
colocadas  en  ciertas  condiciones  140  y  150  grados  centígrados,  sin 
molestias  de  ningún  género. 

Eu  estos  últimos  tiempos  se  ha  empleado  mucho  el  aire  caliente 
como  medio  de  curación,  pero  no  se  ha  estudiado  bien  sU  efecto  hipe- 
rémico,  ó  se  ha  interpretado  equivocadamente  su  manera  de  obrar. 

Asi  se  explica  que  en  el  Congreso  de  Medicina  Interna  de  1897 
se  hablara  del  tratamiento  del  reumatismo  articular  crónico  y  no 
se  mencionara  para  nada  la  hiperemia  producida  por  el  calor  con 
tal  objeto,  á  pesar  de  que  Bier  mucho  antes  había  llamado  la  aten- 
ción sobre  este  punto. 

En  ese  mismo  Congreso,  celebrado  ul  siguiente  año,  presentó  Ta- 
llerman  un  aparato  para  tratamiento  por  el  aire  caliente,  y  Mendel- 
sohn  explicaba  sus  efectos  de  una  manera  completamente  contraria 
á  la  que  el  profesor  de  Bonn  había  ya  explicado,  pues  achacaba  su 
acción  á  su  poder  descongestionante. 

Esto  se  debía  á  que  entonces  dominaban  las  ideas  de  Franck,  el 
cual,  en  su  trabajo  sobre  la  revulsión,  decía  que  todos  los  medios  que 
provocaban  ésta,  incluso  el  calor,  obraban  descongestionando  las 
partes  profundas  y  congestionando  las  superficiales  por  acción  refleja. 

Bier  ha  hecho  numerosas  experiencias,  demostrando  que,  cuando 
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una  parte  del  cuerpo  se  congestiona  por  el  calor,  se  verifica  la  hi- 
peremia por  igual  en  las  partes  profundas  y  superficiales,  sin  que 
para  ello  intervenga  en  nada  el  sistema  nervioso. 

Entre  estas  experiencias,  elegiremos  dos  de  las  más  demostrati- 
vas. Klapp,  ayudante  de  Bler,  colocaba  el  vientre  de  un  perro  en  un 
aparato  de  aire  caliente,  donde  permanecía  largo  tiempo  á  una  alta 
temperatura.  Sacaba  después  al  animal  del  aparato  y  le  abría  inme- 
diatamente el  abdomen,  encontrando  por  igual  hiperemiadas  las  pa- 
redes del  vientre,  la  serosa,  intestinos  y  centros  tendinosos  del  dia- 
fragma. 

Para  demostrar  que  sólo  la  aceleración  de  la  circalación  es  la 
causa  de  la  hiperemia  de  una-parte  del  cuerpo  sometida  al  calor,  y 
que  para  nada  inflaye  en  este  fenómeno  la  acción  refleja,  Bier  sec- 
ciona en  la  pata  de  un  perro  todos  los  tejidos,  incluso  los  nervios,  de- 
jando el  miembro  sólo  unido  al  resto  del  cuerpo  por  el  hueso  y  los 
dos  vasos  principales.  Colocada  la  pata  en  un  aparato  de  aire  ca- 
liente, se  observa  que  el  grado  de  hiperemia  es  exactamente  igual 
en  la  pata  operada  que  en  la  sana,  colocada  en  las  mismas  condicio- 
nes, viéndose,  además,  que  sólo  la  aceleración  de  la  circulación  evi- 
ta la  producción  de  quemadura. 

Gomo  experiencia  concluyente  para  demostrar  la  activa  circula- 
ción que  determina  la  aplicación  local  del  calor,  se  narcotiza  un  pe- 
rro y  se  somete  una  de  sus  patas  traseras  á  la  acción  de  un  bafio  de 
aire  caliente;  la  vena  femoral,  previamente  preparada,  se  abre,  y 
se  ve  salir  la  sangre  con  vivas  pulsaciones,  como  si  se  tratara  de 
una  arteria. 

Otra  infinidad  de  experiencias  hace  Bier  interesantísimas,  que 
demuestran  su  bien  fundada  opinión  acerca  del  punto  que  nos  ocu- 
pa; pero  no  dejaremos  de  mencionar  los  efectos  distintos  producidos 
por  los  diferentes  grados  de  calor,  y  para  cuyas  conclusiones  han 
contribuido  también  los  trabajos  de  Rautemberg  y  Hoffheins,  y  que 
son  los  siguientes:  1.^  La  secreción  del  sudor  y  activa  hiperemia, 
como  efectos  de  las  aplicaciones  del  calor  local,  tienen  una  tempe- 
ratura máxima.  2.^  Para  la  secreción  del  sudor,  se  coloca  esta  tem- 
peratura entre  50  y  60  grados.  Ck)n  temperaturas  más  altas  (80  gra- 
dos y  más)  se  disminuye  la  secreción  del  sudor,  y  no  es  mayor  que 
la  que  se  produce  con  40  grados.  Si  la  temperatura  sigue  subiendo, 
desaparece  la  secreción  por  cansancio  de  las  glándulas. 

La  hiperemia  activa  se  presenta  bajo  las  temperaturas  de  80  á 
120  grados. 

El  limite  de  tolerancia  varía  según  las  condiciones  especiales  de 
susceptibilidad  individual  para  el  calor. 

El  efecto  terapéutico  producido  por  este  medio  en  las  lesiones  ar- 
ticulares se  debe,  pues,  á  la  hiperemia  activa. 
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Hace  años  que  en  las  memorias  presentadas  por  mi  á  los  Con- 
fT resos  Hispano-Portugués  de  Cirugía  (Madrid,  1898)  (1)  y  XIII  Inter- 
nacional de  Medicina  (París,  1901),  en  las  cuales  trataba  de  mi  pro- 
cedimiento de  «amasamiento  húmedo»  (por  vapor  á  presión),  expli- 
caba los  grandes  éxitos  que  con  este  método  se  obtenían  por  la  ace- 
leración de  la  corriente  sanguinea,  pues  el  chorro  de  vapor,  ac- 
tuando sobre  la  región  que  al  mismo  tiempo  era  sometida  ni  ama- 
samiento, producía  esa  actividad  circulatoria  propicia  para  disol- 
ver exudados  organizados  y  aumentar  su  reabsorción  extraordina- 
riamente. 

Comparaba  yo  los  efectos  mecánicos  que  mi  método  produ- 
cía á  lo  que  ocurriría  en  una  bomba  si  se  aumentaba  la  fuerza 
del  émbolo  (massage)  y  se  ensanchaba  el  cuerpo  del  aparato  (ca- 
lor); el  aflojo  de  líquido  sería  aumentado,  y  su  velocidad  mucho 
mayor. 

No  es  de  extrañar,  pues,  que  al  ver  confirmadas  por  los  intere- 
santes trabajos  de  Bier  mis  opiniones  de  entonces,  haya  combinado 
los  dos  métodos  obteniendo  los  resultados  apetecidos,  por  la  misma 
causa  que  el  profesor  de  Bonn  se  ha  interesado  por  mis  trabajos,  y 
desee  emplear  mi  método  con  el  mismo  objeto,  compensándose  los 
dos,  pues  si  bien  es  verdad  que  el  aire  caliente  á  tan  altas  tempera-^ 
turas  produce  una  mayor  solución  de  elementos  que  impiden  el 
funcionamiento  normal  de  una  articulación,  el  amasamiento  con  va- 
por, sin  que  le  falte  esta  beneficiosa  acción,  aumenta  considerable- 
mente el  poder  de  reabsorción. 

Así,  pues,  en  todas  aquellas  lesiones  articulares  cuyo  estado  in- 
flamatorio de  origen  traumático,  reumático  ó  infeccioso  deja  como 
rastro  la  organización  de  exudados  produciendo  anquilosis  más  (^ 
menos  completas  y  deformes  de  articulaciones  más  ó  menos  dolo- 
rosas,  estos  medios  son  los  únicos  que  pueden  mejorar  ó  hacer  des- 
aparecer por  completo  tan  graves  molestias,  devolviéndoles  su  inte- 
gridad funcional.  Claro  es  que  del  número  de  las  artritis  infeccio- 
sas hay  que  eliminar  las  de  origen  tuberculoso,  cuyo  tratamiento  es- 
pecial por  la  hiperemia  pasiva  ó  por  otros  procedimientos  no  es 
ahora  del  caso. 

E^s,  pues,  de  excelentes  resultados  el  método  mixto  en  las  anqui- 
losis dolorosas  propias  de  artritis  crónicas  reumáticas,  aunque  aquí^ 
como  en  las  agudas,  el  efecto  del  vapor  tremen  tinado  de  mi  proce- 
dimiento tiene  acción  más  directa  y  eficaz  por  el  amasamiento,  es- 
tando bien  hecho. 

También  lo  es  en  los  reumatismos  nudosos  y  deformantes,  en  la 


(1)    Haevo  método  do  amasamiento  empleado  como  agente  terapéutico  y  como  medio 
de  dU^ndetieo.  Dr.  Decref.  Madrid,  18i«. 

Tomo  XVII.-l  4 
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espondilosís  rizomélica  y  en  Jas  lesiones  consecutivas  á  traumáti- 
cas artritis. 

Pero  donde  la  acción  del  aire  caliente  me  ha  demostrado  la  su- 
premacía de  su  acción  sobre  todos  los  demás  medios  es  en  las  artri- 
tis blenorrágicas. 

Los  enfermos  que  yo  suelo  ver  casi  todos  han  pasado  ya  al  pe- 
riodo subagudo  y  empleado  cuantos  procedimientos  se  han  ideado 
para  su  curación;  vienen  en  un  estado  tal  de  susceptibilidad,  que  á 
cualquier  imprudencia,  ó  sencillamente  al  menor  intento  de  movili- 
dad, se  agudizan,  y  muchas  veces  sólo  con  reposo  absoluto  se  logra- 
ba evitar  estos  graves  inconvenientes,  perdiéndose  asi  en  muchos  de 
ellos  la  oportunidad  de  poder  intervenir  á  tiempo  para  evitar  una  an- 
quilosis,  que  luego  se  hace  en  la  mayor  parte  de  ellos  irremediable 
por  el  temor  á  nuevas  agudizaciones. 

Ni  mi  procedimiento  ni  ninguno  conocido  servían  para  nada,  so- 
bre todo  si  las  articulaciones  afectas  eran  las  del  tarso  ó  carpo. 

Pero  si  estas  lesiones  se  someten,  por  espacio  de  quince  ó  veinte 
días,  aun  siendo  muy  graves,  á  la  acción  de  un  baflodeaire  calien- 
te de  110  á  130  grados  centígrados  diario  (según  su  tolerancia  indi- 
vidual), de  una  hora  de  duración,  se  verá  que  desde  las  primeras 
aplicaciones  la  inflamación  desciende  con  rapidez,  el  dolor  desapa- 
rece, los  movimientos  sé  hacen  posibles  y  consienten  después  de  una 
sesión  de  masaje  con  vapor  ser  forzados  y  cultivados  por  los  apa- 
ratos, sin  temor  á  que  las  múltiples  artritis  se  reproduzcan ;  sin  do- 
lor y  como  si  se  tratara  de  una  sencilla  lesión  no  infecciosa,  se  la  ve 
caminar  rápidamente  á  la  completa  restitución  de  todos  sus  movi- 
mientos. Hay  que  tener  en  cuenta  que  la  acción  hiperémica  se  sos- 
tiene hasta  una  hora  ó  más  después  de  terminado  el  bafio,  lo  mismo 
exactamente  que  ocurre  con  mi  procedimiento,  y  que  cuando  se  al- 
ternan estos  dos  útiles  medios  terapéuticos  debe  empezarse  á  utili- 
zar el  amasamiento  húmedo  cuando  ya  termina  la  acción  del  aire 
caliente,  y  así  no  solamente  se  deja  obrar  á  los  dos  con  independen- 
cia, si  no  que  su  común  y  complementaria  acción  se  hace  más  du- 
radera. 

Otra  enfermedad  en  la  cual  el  bafio  de  aire  caliente  combinado 
con  el  amasamiento  húmedo  es  de  un  valor  inestimable  es  en  la  lla- 
mada de  Raynaud. 

Después  que  por  medio  de  la  electricidad  se  ha  conseguido  cica- 
trizar las  grietas  y  ulceraciones  y  la  integridad  de  la  piel  está  ase- 
gurada, queda  ese  estado  cadavérico  en  las  extremidades,  efecto 
de  la  falta  de  actividad  circulatoria  con  esa  sensación  de  frío  dolo- 
roso que  imposibilita  las  manos  ó  los  pies  del  enfermo  que  padece 
estas  lesiones.  Existe  además  una  gran  tendencia  á  la  recidiva  por 
el  menor  roce  ó  exposición  al  frío.  Entonces  es  cuando  los  procedí- 
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mientoB  que  nos  ocupan  son  de  un  éxito  sorprendente,  pues  restitu- 
yen la  piel  rápidamente  al  estado  normal  y  los  efectos  de  la  electrici- 
dad son  mucho  más  eficaces  sobre  la  neurosis  vaso-motriz  que  la 
origina. 

Respecto  á  la  técnica  que  hay  que  emplear  para  hacer  una  bue- 
na aplicación  del  aire  caliente,  sólo  la  práctica  puede  darla. 

1/08  aparatos  que  mejor  resultado  han  dado  son  los  más  sencillos 
ideados  por  Bier,  pues  ni  aun  los  hornos  eléctricos  ideados  por  nor- 
teamericanos y  franceses  han  logrado  llenar  el  objeto  como  aquéllos. 
Las  cajas  de  Bier  son  de  madera,  donde  las  articulaciones  quedan 
completamente  encerradas  y  ajustadas  por  algodón  incombustible 
que  expresamente  fabrica  Eschbaum  para  este  objeto;  y  esto  es  tan 
esencial,  que  si  la  menor  cantidad  de  aire  se  escapa  y  se  pone  en 
contacto  con  la  piel  de  una  región  que  no  esté  hiperemiada,  la  que- 
madura es  inmediata.  Cada  caja  tiene  una  ó  dos  entradas  para  el 
aire  caliente^  que  producen  ó  bien  mecheros  de  gas  ó  de  alcohol,  que 
es  conducido  por  chimeneas  hasta  el  interior,  hacia  la  parte  inferior 
de  la  cámara. 

Un  ventilador  enclavado  en  la  pared  superior  establece  la  co- 
rriente constante  de  aire  caliente,  y  bien  por  medio  de  una  llave  ó 
por  un  sencillo  mecanismo  en  las  de  alcohol  que  permite  calentar 
más  ó  menos  el  aire  introducido,  se  gradúa  perfectamente,  con  ob- 
jeto de  tener  la  temperatura  deseada  de  una  manera  constante,  y 
que  durante  toda  la  sesión  marca  un  termómetro. 

Las  cajas  deben  ser  de  maderas  que  no  tengan  resina,  pues  la 
fasión  de  ésta  podría  con  seguridad  quemar  al  enfermo,  y  han  de 
ser  hechas  por  lo  general  á  la  medida,  pues  no  es  posible  adaptar- 
las tan  exactamente  como  es  necesario,  dados  los  distintos  grosores 
de  los  miembros  y  las  distintas  posiciones  de  las  articulaciones. 

Las  modificaciones  que  yo  he  introducido  han  sido:  1.^,  hacerlas 
de  paredes  más  gruesas  que  las  de  Bier,  pues  las  pérdidas  de  calor 
son  menores;  2.^,  todas  son  construidas  de  manera  que  se  separen 
por  completo  la  mitad  superior  de  la  inferior,  y  de  esta  forma  la  co- 
locación de  los  miembros  dolorosos  es  mucho  más  cómoda  y,  como  es 
natural,  los  cierres  han  tenido  que  modificarse;  y  3.^,  las  defensas  in- 
teriores, para  que  el  aire  caliente  no  se  dirija  directamente  al  miem- 
bro y  se  reparta  mejor  en  el  interior,  yo  las  dispongo  de  otra  mane- 
ra en  vista  de  que  las  de  Bier  se  doblaban  y  modificaban  las  condi- 
óiones  del  aparato  al  poco  tiempo  de  usarlas. 

Pero  estas  modificaciones  que  la  práctica  me  ha  sugerido  no 
tienden  en  nada  á  modificar  lo  esencial  del  aparato  de  Bier,  que 
por  otra  parte  es  de  lo  más  sencillo  é  ingenioso,  y  que  son  detalles 
que  el  mismo  autor  modifica  en  presencia  de  casos  determinados. 
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Conferencia  pronunciada  en  el  Hospital  de  la  Princesa    . 

Por  bl  Dr.  E.  Fbrmámdbz  Sanz 
Médico  namerario  del  mismo,  por  oposición. 

Sefiores:  En  estos  tiempos  de  realisrao  á  nltranza  acaso  pudiera 
tildarse  de  sobrado  metafisico  el  tema  de  esta  conferencia:  la  clasi 
ficaoión  evoca  la  idea  de  formación  de  grnpos  esquemáticos,  dis- 
puestos se^ún  una  artificiosa  simetría  qae,  adulterando  la  realidad, 
pretende  vaciarla  en  los  mezquinos  moldes  de  nuestros  vanos  siste- 
mas y  de  nuestras  pobres  hipótesis;  las  clasificaciones  son  el  tormen- 
to de  nuestros  afios  estudiantiles,  el  torcedor  de  nuestra  memoria, 
puestas  al  comienzo  de  las  obras  de  texto,  aparentemente  con  el  ob- 
jeto de  hacérnoslas  odiosas.  Ciertamente  que  sólo  censuras  merece 
este  afán  escolástico  de  clasificar  caprichosamente,  sin  más  funda- 
mento en  la  mayoría  de  los  casos  que  el  prurito  de  originalidad  del 
clasificador;  pero  la  clasificación  natural,  la  que  metódicamente  es- 
tudia todos  los  aspectos  de  los  objetos  de  la  ciencia  para  ordenarlos 
según  sus  afinidades  reales,  esa  clasificación  es  indispensable  en 
toda  disciplina  científica  realmente  digna  de  este  nombre.  Es  inne- 
gable que  toda  clasificación  ha  de  contener  algunos  elementos  me- 
tafísicos;  pero  esto  es  de  todo  punto  inevitable,  dada  la  actual  consti- 
tución de  la  ciencia  en  general,  y  muy  especialmente  de  la  psiqnia- 
tria.  En  su  originalísima  obra  titulada  Metaphiaik  in  der  Paychia- 
trie,  censura  muy  ingeniosamente  Kronthal  el  cúmulo  de  conceptos 
metafísicos  que  pululan  en  las  obras  que  más  positivistas  parecen, 
como  las  de  Kraepelin  y  de  Ziehen;  pero  á  su  vez  el  severo  crítico 
incurre  en  el  mismo  defecto  qae  censura,  razonando  muy  brillante- 
mente, pero  muy  meta  físicamente.  Prueba  esto  que  por  ahora  es  im- 
posible extirpar  radicalmente  los  conceptos  metafísicos  de  la  psi- 
quiatría, siquiera  se  tienda  á  reducirlos  á  su  minima  expresión,  sus- 
tituyéndolos en  cuanto  se  pueda  por  los  datos  experimentales.  De- 
mostrado que  no  debe  rechazarse  una  clasificación  psiquiátrica  por- 
que tenga  algo  de  metafísica,  fácil  me  será  probar  que  sus  venuyas 
prácticas  son  considerables,  pues  el  estudio  de  los  intrincados  fenó- 
menos morbosos  de  la  mente  sería  imposible  sin  una  metódica  orde- 
nación de  los  mismos;  asi  lo  demuestra  el  hecho  de  que  la  perfec- 
ción de  las  clasificaciones  psiquiátricas  ha  guardado  paralelismo 
con  el  progreso  de  la  ciencia,  pudiéndose  juzgar  del  grado  de  ade- 
lanto de  ésta  en  cada  época  por  el  mérito  de  las  clasificaciones  en 
ella  dominantes. 

La  evolución  de  la  psiquiatría  no  es,  bajo  este  concepto,  más  que 
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nn  caso  particular  del  desenvolvimiento  de  las  ciencias,  pues  en  to- 
das ellas  las  clasificaciones  más  perfectas,  las  que  más  persistente 
huella  han  dejado  marcan  gloriosas  etapas  de  su  historia;  ejemplos 
evidentes  de  ello  tenemos  en  la  Historia  natural  (Linneo,  De  Canda- 
lie,  Cuvier)  y  en  la  Química  (Berzelius,  Mendelejeff). 

La  historia  de  las  clasificaciones  psiquiátricas  es,  pues,  la  histo- 
ria de  la  psiquiatría  misma,  esa  historia  tan  breve  como  brillante 
que  es  uno  de  los  más  puros  timbres  de  gloria  del  espíritu  moderno, 
del  espíritu  de  libertad  y  de  progreso  que  en  unos  cuantos  afios  de 
discusión  amplia  y  de  crítica  abierta  ha  pulverizado  la  monstruosa 
montafia  de  crueldad  y  de  barbarie  levantada  durante  siglos  por  la 
superstición,  la  ignorancia  y  el  fanatismo. 

Es  inútil  buscar  en  la  antigüedad  greco-romana  un  esbozo  de 
clasificación  psiquiátrica.  Aquellos  sagaces  observadores,  clínicos 
peritísimos  dentro  de  sus  limitados  medios  de  observación,  nos  han 
dejado  valiosas  descripciones  parcelarias;  pero  carecían  del  caudal 
de  conocimientos  necesarios  para  elevarse  á  un  concepto  sintético  de 
los  mismos.  En  los  escritos  hipocráticos  se  mencionan  la  epilepsia, 
la  manía,  la  melancolía,  algunas  de  las  formas  de  alcoholismo,  y 
muy  especialmente  la  frenitis,  que  parece  corresponder  al  delirio 
agudo  actual.  Las  tentativas  de  explicación  patogénica  nos  parecen 
hoy  pueriles^  pero  es  curioso  observar  que  en  el  fondo  se  reducen  á 
un  proceso  que  hoy  goza  de  gran  boga:  el  de  la  autointoxicación; 
asi  la  melancolía  se  creía  producida  por  el  humor  pituitoso,  la  ma- 
nía por  la  bilis,  y  la  frenitis  se  suponía  debida  á  la  sangre  calenta- 
da por  su  mezcla  con  la  bilis. 

Un  concepto  de  inmensa  trascendencia,  germen  del  futuro  des- 
aiTollo  de  la  psiquiatría,  que  tantos  siglos  había  de  tardar  en  reali- 
zarse, se  encuentra  en  las  obras  de  Hipócrates:  el  concepto  de  que 
los  trastornos  mentales  son  debidos  á  alteraciones  del  cerebro;  así 
en  la  aurora  de  la  evolución  científica,  Hipócrates,  frente  al  misti- 
cismo dominante  que  suponía  á  la  locura  de  origen  divino,  afirma- 
ba su  fundamento  somático  y  la  equiparaba  con  las  enfermedades 
corpóreas  determinadas  por  las  perturbaciones  de  los  órganos  y  de 
las  funciones  de  éstos.  Pero  la  humanidad  aun  no  estaba  en  sazón 
para  aceptar  la  genial  concepción  de  Hipócrates,  que  permaneció 
infecunda  hasta  la  época  contemporánea. 

Areteo  de  Capadocia,  en  los  comienzos  de  la  Era  cristiana,  es- 
cribió admirables  descripciones  de  algunas  formas  de  alienación 
mental,  en  las  cuales  no  se  limitó  á  pintar  los  caracteres  exteriores, 
sino  que  esbozó  el  análisis  de  los  trastornos  psíquicos,  fijándose  en 
la  tenacidad  con  que  el  melancólico  se  adhiere  á  una  sola  idea,  en 
la  exaltación  y  flujo  de  ideas  del  maníaco  y  en  la  posible  alternan- 
cia de  los  estados  de  excitación  y  de  depresión. 
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Con  tales  datos  experimentales  acumulados  habiera  sido  tal  vez 
fructuosa  una  tentativa  de  clasificación  de  las  psicopatías,  si  no  se 
hubiera,  por  desgracia,  desviado  el  rumbo  del  espíritu  humano, 
apartándose  de  la  observación  de  los  hechos  y  entregándose  á  la  es- 
peculación pura. 

La  Edad  Media  es  la  época  negra  de  la  historia  de  la  psiquiatría; 
en  esos  siglos  de  misticismo  exaltado,  de  superstición  ignara,  de 
miseria,  de  hambres  y  de  guerras  interminables,  las  enfermedades 
mentales  provocadas  por  esa  abundancia  de  agentes  etiológicos 
faeron  extraordinariamente  frecuentes;  pero  los  módicos,  ocupados 
exclusivamente  en  comentar  á  Galeno  y  demás  autores  de  la  anti- 
güedad, no  se  ocupaban  de  ellas.  La  historia  de  la  psiquiatría  me- 
dioeval, riquísima  en  hechos  interesantes,  debe  estudiarse  en  losar- 
chivos  judiciales,  en  los  procesos  por  brcgería^  en  las  obras  de  los 
demonólogos,  pues  los  médicos  se  juzgaban  incompetentes  para  tra- 
tar de  esas  afecciones,  atribuidas  al  castigo  divino  ó  á  la  posesión 
del  demonio.  En  armonía  con  estas  preocupaciones,  la  suerte  de  los 
alienados  era  en  extremo  lastimosa:  condenados  unos  como  brujos  ó 
herejes,  encadenados  otros  cómo  bestias  feroces  en  lóbregos  calabo- 
zos, sometidos  todos  á  horribles  tormentos  corporales. 

En  1389  se  instituyó  en  Florencia  el  primer  asilo  destinado  á  la 
custodia  de  los  locos,  y  en  1403  se  estableció  el  de  Bethlera,  en  In- 
glaterra; pero  no  por  esto  mejoró  la  condición  de  los  dementes,  pues 
si  la  sociedad  procuraba  evitar  los  peligros  de  los  locos  sueltos,  no 
se  preocupaba  de  poner  el  debido  remedio  á  su  dolencia. 

Este  período  de  bárbaro  atraso  se  prolongó  de  un  modo  increíble 
hasta  muy  entrada  la  Edad  Moderna,  pues  el  vigoroso  impulso  im- 
preso al  progreso  humano  por  los  filósofos,  los  sabios  y  los  artis- 
tas del  siglo  XVI,  tardó  cerca  de  tres  siglos  en  llegar  á  la  esfera  de 
]a  psiquiatría. 

Sin  embargo,  ya  en  el  mismo  siglo  xvi  comienzan  á  hacerse  al- 
gunas tentativas  de  estudio  experimental  de  las  enfermedades  men- 
tales. A  esta  época  pertenece  Félix  PJater,  de  Bale,  que  ha  dejado 
observaciones  muy  exactas  y  minuciosas,  no  sólo  de  la  manía,  de 
la  melancolía  y  de  la  frenitis,  sino  también  de  la  locura  impulsiva, 
del  delirio  de  los  perseguidos-perseguidores,  de  la  locura  de  dos,  lle- 
gando á  esbozar  un  conato  de  clasificación  de  las  formas  de  aliena- 
ción mental,  basada  en  los  caracteres  puramente  sintomáticos. 

En  los  comienzos  del  siglo  xvii,  Pablo  Zacchias,  protomédico  del 
Papa,  combate  enérgicamente  la  supersticiosa  creencia  de  que  los 
locos  eran  poseídos  del  demonio,  y  funda  en  su  obra  titulada  Quaes- 
tiones  médico-legales  la  Medicina  legal  de  los  alienados.  Zacchias 
no  sólo  observa  fielmente,  sino  que  también  analiza  muy  lógicamen- 
te los  hechos,  preparando  con  esta  labor  de  interpretación  racional 
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las  bases  de  la  clasificación  nataral  de  las  perturbaciones  men- 
tales. 

Por  entonces,  los  médicos  prácticos  comenzaban  ya  á  inmiscair- 
se  en  el  tratamiento  de  las  psicopatías;  pero  su  intervención  era  em- 
pírica siempre  y  desdichada  en  la  mayoría  de  los  casos;  los  infelices 
alienados  pasaron  de  las  torturas  penales  á  los  tormentos  terapéuti- 
cos: las  sangrías  repetidas,  la  revulsión  despiadada,  las  dosis  he- 
roicas de  los  medicamentos  más  enérgicos,  como  el  antimonio  y  el 
mercurio,  la  hidroterapia  brutal,  eran  los  factores  de  ese  feroz  tra- 
tamiento, sin  que  nadie  se  preocupara  de  la  higiene  de  los  asilos,  de 
la  alimentación,  del  ejercicio  físico  ni  del  tratamiento  moral;  la  suer- 
te de  los  alienados  seguía,  pues,  siendo  tan  desgraciada  como  cuan- 
do los  médicos  no  se  ocupaban  de  ellos. 

Wl  final  del  siglo  xviii  marca  el  arranque  de  la  revolución,  á  la 
vez  humanitaria  y  científica,  que  acabando  con  las  ii\¡ustas  cruelda- 
des pasadas,  otorgó  á  los  locos  la  protección  y  los  cuidados  que  su 
estado  requiere,  y  á  la  vez  determinó  el  prodigioso  impulso  que  en 
poco  más  de  un  siglo  ha  conducido  á  la  psiquiatría  al  espléndido 
desarrollo  actual. 

La  reforma  de  los  asilos  de  alienados,  su  transformación  de  cár- 
celes en  hospitales,  comenzó  en  Inglaterra  á  mediados  del  siglo  xvui; 
creóse  con  este  objeto  el  hospital  de  Saint  Luc,  en  Londres,  y  el  Re- 
treat,  en  Tork,  este  último  por  la  comunidad  de  los  cuákeros.  Pa- 
ralelamente á  la  evolución  práctica  verificábase  la  científica^  im- 
pulsada por  el  ilustre  Gullen. 

Simultáneamente  Chiaruggi,  en  Florencia,  proclamaba  la  nece- 
sidad de  sustituir  los  procedimientos  de  fuerza  por  los  de  suavidad, 
y  poco  después,  á  principios  del  siglo  xix,  el  prusiano  Langermann 
incoaba  la  reforma  de  los  asilos  de  alienados  de  su  país. 

Pero  en  esta  transformación  de  los  manicomios  nadie  procedió 
con  más  energía  y  mayor  altura  de  miras  que  el  insigne  nosólogo 
francés  Pinel,  quien  en  Bicétre  y  en  la  Salpétriére  instauró  el  mo- 
derno tratamiento  psiquiátrico.  A  pesar  de  la  legítima  y  prestigiosa 
autoridad  de  Pinel,  á  pesar  de  su  preclara  inteligencia  y  de  sus  do- 
tes de  organizador,  sus  innovaciones  tardaron  aún  l^astantes  afios 
en  entrar  en  la  práctica  corriente,  teniendo  antes  que  vencer  la  re- 
sistencia opuesta  por  la  perniciosa  rutina,  por  el  fárrago  de  las  pre- 
ocupaciones tradicionales. 

A  la  vez  que  se  ocupaba  de  dulcificar  la  condición  de  los  aliena- 
dos, Pinel  estudió  también  científicamente  las  enfermedades  menta- 
les^ y,  clasificador  por  excelencia,  enamorado  de  la  taxonomía  no- 
Bológíca,  las  agrupó  según  sus  manifestaciones  aparentes,  trazando 
una  clasificación  puramente  sintomática,  bastante  exacta  dentro  de 
su  estrecha  base  constitutiva. 
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A  principios  del  siglo  xix  se  libró  en  Alemania  la  última  y  defi- 
nitiva batalla,  la  más  reñida  de  todas,  entre  filósofos  y  médicos  aobre 
la  competencia  para  conocer  las  enfermedades  mentales,  terminan- 
do con  el  decisivo  triunfo  de  los  últimos.  El  exaberante  fiorecimiento 
de  la  filosofía  alemana  en  aquella  época,  bajo  los  auspicios  de  Kant 
y  de  Schelling,  justifica  que  sus  cultivadores  reclamaran  como  de 
su  propia  pertenencia  el  estudio  de  la  psiquiatría.  Heinroth  suponía 
que  el  alma  era  una  fuerza  libre,  capaz  de  dirigirse  por  sí  misma, 
y  que  las  causas  de  las  alteraciones  psíquicas  no  eran  otras  que  las 
pasiones  y  el  pecado.  Ideler  también  consideraba  á  los  trastornos 
psíquicos  bajo  un  punto  de  vista  puramente  ético,  representándose- 
los como  una  exaltación  morbosa  de  las  pasiones.  Por  el  contrario, 
Nasse  y  Jacobi  defendieron,  con  tanta  brillantez  como  fortuna,  la 
doctrina  somática,  que  afirma  la  identidad  esencial  de  las  enferme- 
dades del  cuerpo  y  del  alma.  Derrotados  finalmente  los  filósofos, 
como  antes  lo  habían  sido  los  demonólogos  y  los  espiritualistas  de 
todas  suertes,  quedó  definitivamente  consagrada  la  psiquiatría  como 
una  ciencia  experimental,  como  una  rama  de  la  medicina  moderna 
con  los  mismos  métodos  de  investigación  y  de  estudio  que  ésta,  y  con 
idénticos  medios  de  tratamiento.  Esta  objetivación  de  la  psicopcUolo 
gia  se  ha  ido  acentuando  con  el  transcurso  del  tiempo,  y,  actoalmen 
te,  la  atención  que  se  concede  á  los  síntomas  somáticos  de  las  enfer 
medades  mentales,  el  minucioso  estudio  de  sus  lesiones  anatómicas 
la  importancia  que  en  su  etiología  se  concede  á  las  causas  orgánicas 
demuestran  que  las  psicosis^  antes  tenidas  como  fenómenos  sobreña 
turales,  van  materializándose  cada  vez  más,  y  á  la  vez  que  se  van 
concretando  en  signos  corpóreos,  su  conocimiento  se  hace  más  per- 
fecto. 

Si  he  mencionado,  aunque  nada  más  que  sumariamente,  las  prin- 
cipales etapas  de  la  historia  del  tratamiento  de  los  alienados  y  de 
las  disputas  entre  médicos  de  un  lado  y  teólogos  y  filósofos  de  otro 
sobre  la  naturaleza  de  la  psicosis,  ha  sido  para  demostrar  que  en  la 
evolución  de  la  psiquiatría  han  progresado  paralelamente  la  doctri- 
na y  la  aplicación  práctica,  y  que  los  hombres  que  más  claramente 
han  comprendido  el  verdadero  concepto  de  la  psiquiatría  y  más  la 
han  hecho  avanzar  en  la  esfera  científica,  son  los  mismos  bienhecho- 
res que  han  redimido  á  los  infelices  alienados  del  infierno  á  que  los 
tenían  condenados  la  superstición  y  la  ignorancia. 

Apremiados  los  antiguos  mentalistas  por  tan  diversos  meneste- 
res, obligados  á  defender  su  competencia  para  tratar  las  afecciones 
psíquicas,  á  organizar  los  hospitales  para  los  enfermos  de  la  mente 
y  á  estudiar  en  detalle  las  formas  clínicas  de  las  psicopatías,  cuya 
nosografía  estaba  casi  toda  entera  por  hacer,  no  es  de  extrañar  que 
.no  pudieran  dedicarse  á  la  tarea  de  clasificación;  ¡harto  hicieron  con 
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conquistar  la  autonomía  de  su  ciencia  y  con  acopiar  los  materiales 
que  sus  sucesores  habían  de  ordenar  y  distribuir! 

Pero  anexionada  ya  definitivamente  la  psiquiatría  á  la  medicina 
y  firmemente  orientada  en  el  método  experimenta],  empiezan  los 
psiquiatras  á  preocuparse  de  la  ordenación  del  contenido  de  su  cien- 
cía,  y  surgen  las  clasificaciones,  en  número  cada  vez  creciente,  sobre 
bases  tan  desemejantes,  con  criterios  tan  contradictorios,  con  nomen- 
claturas tan  heterogéneas,  que  convierten  el  estudio  de  la  psiquiatría 
en  un  verdadero  caos,  hasta  que  aparece  un  mental ista  con  arrestos 
de  dictador,  que  dotado  de  una  prodigiosa  sagacidad,  de  una  ampli- 
tud de  miras  no  superada  y  de  sorprendente  originalidad,  hace  cesar 
las  controversias,  disipa  las  confusiones,  impone  su  doctrina  y  lleva 
los  ecos  de  su  enseñanza  á  todos  los  ámbitos  del  mundo  civilizado. 
Else  mentalista  es  Emilio  Eraepelin,  profesor  de  psiquiatría  en  Hei- 
delberg,  primero,  y  en  Munich  actualmente.  Gracias  á  él  y  á  la  una- 
nimidad con  que  ha  sido  aceptada  su  doctrina,  es  posible  que  puedan 
entenderse  los  psicopatólogos  de  los  diversos  países,  habiendo  cesa- 
do la  antigua  confusión  nacida  de  que  cada  forma  psicopática  era 
designada  con  tantos  nombres  distintos  como  autores  se  habían  ocu- 
pado de  ella.  No  sería  sensato  suponer  que  la  clasificación  de  Erae- 
pelin  ha  de  ser  la  definitiva,  pero  sí  es  cierto  que  por  su  sencillez 
misma  y  por  su  robusta  estructura,  es  infinitamente  superior  á  todas 
las  publicadas  hasta  la  fecha.  Por  esto  he  de  darle  la  preferencia; 
pero,  ante  todo,  debo  completar  la  historia  de  la  taxonomía  psiquiá- 
trica moderna,  desde  Pinel  hasta  hoy. 

Las  primeras  clasificaciones,  las  de  Pinel,  Esquirol,  Griesinger  y 
Baillarger,  fueron  exclusivamente  sintomáticas,  lo  que  es  un  gra- 
ve defecto,  pues  formas  psicopáticas  de  naturaleza  muy  diversa 
pueden  ofrecer  rasgos  sintomáticos  muy  análogos,  como  los  accesos 
maniacos  de  la  locura  intermitente,  de  la  parálisis  general,  de  la 
epilepsia,  etc.  Las  clasificaciones  etiológicas  representan  un  notable 
adelanto  sobre  las  anteriores,  porque  relegando  á  lugar  secundario 
las  semejanzas  exteriores,  atienden  preferentemente  á  la  patogenia, 
que  tanta  importancia  tiene  en  la  evolución  morbosa.  A  este  grupo 
pertenecen  las  deMorel  y  de  Maguan,  imperfectas  porque  dan  por 
ciertos  muchos  hechos  nada  más  que  hipotéticos,  pero  muy  impor- 
tantes como  reveladoras  del  esfuerzo  para  conocer  la  génesis  de  los 
padecimientos  mentales. 

Por  último:  en  un  tercer  grupo  pueden  incluirse  las  clasificacio- 
nes integrales^  así  denominadas  porque  sin  fijarse  en  un  carácter 
exclusivo,  atienden  á  los  síntomas,  á  la  etiología,  á  la  evolución  y 
á  la  anatomía  patológica  cuando  se  conoce  ésta,  para  formar  grupos 
naturales  de  especies  morbosas.  Como  tipos  de  este  grupo,  pueden 
citarse  las  clasificaciones  de  Kraft-Ebing  y  la  de  Eraepeiin:  la  pri- 
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mera  adopta  como  base  primordial  el  criterio  anatómico,  establecien* 
do  dos  grandes  secciones:  la  de  las  psicosis  del  cerebro  desarrolla- 
do, y  la  de  las  psicosis  por  suspensión  de  desarrollo^  subdividiendo 
la  primera  en  dos  grupos,  según  que  haya  ó  no  lesiones  anatómicas. 
En  cuanto  A  la  clasificación  de  Kraepelin,  como  es,  con  ligerisimas 
variantes,  la  que  he  adoptado,  y  ésta  ha  de  ser  expuesta  amplia- 
mente más  adelante,  me  limitaré  aquí  á  señalar  sus  rasgos  caracte- 
risticos  fandamentales. 

Kraepelin  tiende  A  ampliar  el  concepto  de  especie  psicop&tica, 
dotándole  de  la  latitud  y  de  la  elasticidad  suficientes  para  que  en  él 
quepan  holgadamente  diversas  formas  clínicas:  asi  se  forman 
grandes  grupos  específicos,  vigorosamente  diferenciados  por  algu- 
nos caracteres  principales  muy  bien  definidos,  pero  que  permiten 
una  gran  diversidad  de  variedades  sintomáticas,  facilitándose  de 
este  modo  considerablemente  el  diagnóstico  psiquiátrico,  tan  rico 
Qn  diferencias  individuales.  Los  mejores  ejemplos  de  esta  tendencia 
sintetizadora  que  informa  á  la  clasificación  de  Kraepelin,  son  las  dos 
especies  nosológicas  creadas  por  él:  la  demencia  precoz,  y  la  locura 
maníaca  depresiva,  de  cuyo  concepto  me  ocuparé  después  con  todo 
el  detenimiento  que  merecen. 

£1  mérito  principal  de  la  clasificación  de  Kraepelin  estriba,  pues, 
principalmente  en  la  simplificación  de  los  grupos  antiguos,  inte- 
grando en  un  reducido  número  de  tipos  morbosos  las  numerosas  for- 
mas antes  admitidas,  previa  diferenciación  de  los  caracteres  funda- 
mentales y  accesorios;  y  aquí  en  esta  labor  de  profundo  análisis  es 
donde  Kraepelin  ha  hecho  gala  de  sus  admirables  dotes  de  observa- 
dor sagaz. 

Por  último:  como  clasifijcaciones  modernas  distanciadas  de  la  de 
Kraepelin,  merecen  citarse  las  de  Bianchi  y  de  Regis.  El  primero 
distribuye  las  psicopatías  en  tres  grupos:  el  de  las  debidas  á  defec- 
to de  la  evolución  cerebral,  el  de  las  producidas  por  infecciones, 
autointoxicaciones  y  exoin toxicaciones,  y  el  de  las  que  tienen  lesio- 
nes anatómicas  determinadas.  Niega  la  especificidad  de  la  demen- 
cia precoz,  á  la  que  considera  simplemente  como  una  forma  termi- 
nal de  diversos  procesos  morbosos,  y  usa  algunos  términos  que  se 
separan  de  los  empleados  por  la  mayoría  de  los  autores:  tales  son 
los  de  frenastenia,  aplicado  á  los  vicios  de  desarrollo  (imbecilidad  é 
idiotismo);  de  parafrenia,  que  significa  los  defectos  mentales  de  los 
desequilibrados  (originalidad  y  excentricidad);  el  de  frenosis  sen- 
sorial, para  indicar  aquellas  formas  en  que  las  alucinaciones  jue- 
gan un  papel  predominante  en  el  cuadro  clínico.  Algunas  otras  par- 
ticularidades de  esta  clasificación  son  de  importancia  secundaria, 

Regis  empieza  por  establecer  la  distinción  entre  las  p$icopatiíis 
propiamente  dichas  ó  estados  psicopáticos  primitivos,  y  los  sindro- 
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mes  psicopáticos  6  estados  psicopáticos  secundarios;  los  primeros 
son  enfermedades  autónomas  con  individualidad  propia,  mientras 
que  los  segundos  no  son  más  que  los  episodios  psíquicos  de  las  en* 
fermedades  comunes,  y  no  deben  entrar  en  la  clasificación.  Las  psi- 
copatías propiamente  dichas  se  dividen,  según  el  profesor  de  Bur- 
deos, en  Psicopatías  enfermedades  ó  psicosis  y  Psicopatías-invali- 
deces (me  parece  la  traducción  más  exacta  de  la  denominación 
Psychopathies  infirmités). 

Las  primeras  se  subdividen  en  generales,  con  trastornos  de  todo 
el  organismo,  como  la  manía,  ó  las  constituidas  por  las  perturbacio- 
nes mentales  aisladas,  como  las  locuras  sistematizadas.  En  cuanto 
á  las  segundas,  son  de  evolución,  comprendiendo  las  desarmonías  y 
las  degeneraciones,  ó  de  involución  (demencias,  simple  ó  con  psi- 
cosis). 

La  clasificación  que  lie  adoptado  es,  salvo  ligerísimas  variantes^ 
la  de  Bogues  de  Fursac,  calcada  á  su  vez  en  la  de  Kraepelin. 

Empiezo  por  separar  los  síndromes  psicopáticos  de  las  especies 
psicopáticas,  pero  dando  á  estos  términos  una  significación  distinta 
de  la  que  le  confiere  Regis.  Entiendo  por  síndrome  psicopático  un 
conjunto  de  síntomas  mutuamente  enlazados  por  relaciones  de  cau- 
salidad y  conexión,  que  se  presentan  con  los  mismos  caracteres  en 
diversas  enfermedades  mentales,  ofreciendo  su  combinación  tales 
cualidades  de  constancia  y  de  homogeneidad  que  permiten  su  indi- 
vidualización. Tienen  el  mismo  valor  nosológico  que  los  síndromes 
de  la  patología  somática,  como  el  síndrome  tífico,  el  álgido,  etc.  Dis- 
tingo cuatro  principales  síndromes  psicopáticos:  !.<>,  estados  manía- 
cos; 2.0,  estados  melancólicos;  3.o,  estados  de  confusión  mental; 
4.^,  estados  demenciales.  Como  estos  síndromes  son  factores  inte- 
grantes de  muchas  psicopatías,  su  estudio,  hecho  antes  de  empezar 
el  de  la  psiquiatría  especial,  facilita  mucho  las  descripciones  ulte- 
riores, evitando  fastidiosas  repeticiones. 

Entrando  luego  de  lleno  en  el  estudio  de  las  especies  psicopáti- 
cas, hago  de  ellas  dos  grandes  secciones:  el  de  las  psicosis  de  base 
orgánica  conocida,  y  el  de  las  de  base  orgánica  desconocida,  rin- 
diendo así  el  debido  tributo  al  criterio  anatomo-patológico,  al  ana- 
tomische  Denken  de  Virchow,  que,  arrancando  de  la  inmortal  obra 
de  Morgagni,  De  sedibus  et  causis  morborum  per  anatomen  inda- 
gaiis^  ha  sido  el  alma  del  progreso  de  las  ciencias  médicas. 

Suponiendo,  como  es  muy  lógico,  que  el  alumno  ó  el  médico  que 
aborda  el  estudio  de  la  psicopatología  domina  previamente  la  pato- 
logía somática,  ordeno  las  psicosis  de  manera  que  se  proceda  de  lo 
conocido  á  lo  desconocido,  de  lo  familiar  á  lo  extrafio;  siguiendo 
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esta  norma,  constituyo  en  la  primera  sección  el  primer  grupo  con 
las  psicosis  infecciosas,  incluyendo  en  ellas  el  delirio  febril,  el  deli- 
rio infeccioso,  el  delirio  de  colapso  6  de  agotamiento  y  el  delirio 
agudo;  las  tres  primeras  formas  no  ofrecen  dificultad  alguna  para 
el  novicio  en  psiquiatría,  puesto  que  no  son  más  que  los  accidentes 
psíquicos  de  las  infecciones  comunes,  fiebre  tifoidea,  pulmonía,  eri- 
sipela, etc.;  en  cuanto  al  delirio  agudo,  aun  cuando  constituye  una 
psicopatía  idiopática,  con  existencia  autónoma,  su  comprensión  es 
también  muy  sencilla,  pues  intrínsecamente  es  idéntico  á  las  otras 
psicopatías  infecciosas;  las  múltiples  manifestaciones  psíquicas  de  la 
tuberculosis,  de  patogenia  compleja,  tienen  cabida  aquí,  y  también 
pueden  incluirse  en  este  primer  grupo  las  variadísimas  psicosis 
puerperales,  por  más  que  algunas  pudieran  agregarse  al  grupo  si- 
guiente. En  la  patogenia  de  todas  estas  psicosis  infecciosas  intervie- 
nen la  acción  de  los  gérmenes  y  de  sus  toxinas,  los  cambios  orgáni- 
cos consecutivos  y  el  agotamiento  físico  y  mental  del  sujeto;  su  prin- 
cipal característica  clínica  es  la  confusión  mental. 

El  segundo  grupo  está  constituido  por  las  psicosis  tóxicas,  di- 
vididas en  dos  subgrupos,  según  sean  producidas  por  intoxicacio- 
nes exógenas  ó  endógenas;  entre  las  primeras,  son  las  más  impor- 
tantes las  alcohólicas,  las  saturninas  y  las  morfínicas,  y  entre  las 
segundas,  las  urémlcas,  las  diabéticas  y,  sobre  todo,  las  tiroideas, 
en  especial  el  mixedema.  En  este  grupo  se  incluye  una  especie  muy 
interesante,  pero  de  patogenia  equívoca:  la  llamada  psicosis  poli- 
neurítica,  provocada  indiferentemente  por  intoxicaciones,  por  infec- 
ciones ó  por  estados  de  agotamiento.  También  es  fácil  la  compren- 
sión de  este  grupo,  pues  se  trata  de  afecciones  estudiadas  por  la  pa- 
tología médica. 

Al  entrar  en  el  tercer  grupo,  constituido  por  la  demencia  precoz, 
nos  encontramos  ya  en  el  terreno  privativo  de  la  psiquiatría.  El  con- 
cepto de  demencia  precoz  es  quizá  la  más  famosa  de  las  creaciones 
de  Eraepelin,  si  bien,  en  mi  sentir,  es  de  mérito  inferior  al  de  la  lo- 
cura maníaca  depresiva.  Aunque  no  exenta  de  reparos,  hoy  se 
acepta  casi  unánimemente  por  todos  los  psiquiatras,  que  ven  en  ella 
una  fórmula  diagnóstica  comprensiva  de  varios  estados  anterior- 
mente muy  mal  interpretados.  Ciertamente  que  el  nombre  es  poco 
afortunado,  pues  la  demencia  no  es  en  todos  los  casos  manifiesta,  ni 
el  calificativo  de  precoz  puede  siempre  aplicarse;  pero,  como  dice 
Bogues  de  Fursac,  puede  hacerse  muj'^  buena  clínica  con  palabras 
impropias,  siempre  que  se  les  dé  una  significación  convencional 
constante.  La  especificidad  de  la  demencia  precoz  se  funda  en  los 
caracteres  peculiares  de  la  debilidad  psíquica,  distintos  de  los  de 
los  otros  estados  demenciales,  como  la  demencia  senil  ó  la  paraliti- 
ca; el  déficit  intelectual  en  los  dementes  precoces  es  selectivo,  no 
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muy  aparente,  y  necesita  á  veces  una  investigación  minaeiosa  para 
ser  revelado;  se  manifiesta,  sobre  todo,  en  la  esfera  afectiva,  siendo 
la  indiferencia  el  rasgo  moral  característico  de  estos  enfermos;  la 
atención  está  debilitada,  y  la  asociación  de  ideas  retardada  y  rela- 
jada; en  cambio  la  memoria  y  la  orientación  suelen  permanecer  in- 
tactas, lo  que  explica  que  el  spjeto  no  parezca  á  primera  vista  de- 
mente. 

Kraepelin  admite  tres  formas  de  demencia  precoz:  la  hebefréni- 
ca,  la  catatónica  y  la  paranoide,  siendo  una  de  las  más  brillantes 
páginas  de  la  psiquiatría  moderna  el  magistral  estudio  que  hace  de 
los  síntomas  fundamentales  de  la  segunda  forma,  de  la  catatónica, 
caracterizándola  por  la  estereotipia,  la  sugestibilidad  y  el  negati* 
vismo,  y  estudiando  sus  diversas  manifestaciones,  dependientes  to- 
das ellas  de  la  exaltación  del  automatismo,  que  paralelamente  se 
manifiesta  en  el  campo  psíquico  y  en  el  somático. 

Bogues  de  Fursac  separa  de  la  demencia  precoz  paranoide  la 
forma  psicopática  aislada  por  Magnan  con  el  nombre  de  delirio 
crónico  y  le  estudia  como  especie  aislada  á  continuación  de  aqué- 
lla; pero  esta  ligera  divergencia  en  nada  altera  la  estructura  de  la 
clasificación  de  Kraepelin,  á  la  que  yo  me  atengo  fielmente  en  este 
punto.  Se  incluye  la  demencia  precoz  entre  las  psicosis  de  base  orgá- 
nica, porque  los  estudios  modernos  comienzan  á  despejar  la  incóg- 
nita de  sus  lesiones  anatómicas;  no  expongo  esos  trabajos  porque  el 
tiempo  apremia,  y  además  porque  fueron  admirablemente  discuti- 
dos en  la  conferencia  que  el  curso  pasado  dio  sobre  Las  demencias, 
en  este  mismo  hospital,  el  sabio  director  del  manicomio  de  Leganés, 
doctor  Ezquerra. 

Por  último,  coloco  á  la  demencia  precoz  á  continuación  de  las 
psicosis  tóxicas,  porque  según  la  hipótesis  de  Kraepelin,  la  más  ve- 
rosímil de  todas  las  ideadas,  es  debida  á  una  autointoxicación  por 
trastorno  de  la  secreción  interna  de  los  órganos  genitales,  como  pare- 
ce probarlo  la  edad  en  que  con  mayor  frecuencia  aparece,  y  la  na- 
turaleza de  sus  síntomas,  tanto  físicos  como  psíquicos,  muy  análo- 
gos á  los  de  las  psicosis  tóxicas. 

Ocupa  la  cuarta  división  la  parálisis  general,  psicopatía  de  ex- 
cepcional importancia,  no  sólo  por  su  frecuencia  y  gravedad,,  sino 
también  porque,  siendo  muy  rica  en  manifestaciones  orgánicas  y 
poseyendo  lesiones  anatómicas  muy  bien  conocidas,  constituye  un 
sólido  nexo  entre  la  patología  del  cuerpo  y  la  de  la  mente. 

También  en  su  patogenia  domina  la  hipótesis  de  autointoxica- 
ción, patrocinada  por  Kraepelin,  según  el  cual  sería  debida  á  la 
acción  de  un  veneno,  producto  de  un  trastorno  de  la  nutrición  ge- 
neral, provocado  casi  siempre  por  la  sífilis. 

En  el  quinto  grupo  incluyo  las  llamadas  psicosis  de  involución, 
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considerando  como  tales  la  melancolía  afectiva  y  la  demencia  se- 
nil, de  patogenia  un  tanto  oscura  aún,  pero  verosímilmente  debi- 
das á  los  cambios  estroctucalea,  no  siempre  bien  precisados,  que 
resaltan  de  la  decadencia  orgánica. 

Forman  el  sexto  grnpo  las  suspensiones  y  anomalías  de  desarro- 
llo, idiotismo,  imbecilidad,  locura  moral,  con  lesiones  manifiestas  de 
los  centros  nerviosos  unas  veces,  ó  con  integridad  de  los  mismos 
otras;  pero  siempre  con  ciertos  vicios  de  conformación,  con  estigmas 
reveladores  de  la  degeneración  orgánica  compañera  del  dcfectao- 
so  desarrollo  mental. 

Por  último,  para  completar  esta  primera  sección,  formo  un  sép- 
timo grupo,  á  modo  de  apéndice,  con  las  manifestaciones  psíquicas 
de  las  neuropatías  orgánicas,  tumores,  sífilis,  hemorragia,  reblan- 
decimiento, arterio-esclerosis  cerebrales;  estas  formas  psicopáticas 
se  estudian  también  en  neuropatología,  pero  aquí  deben  conside- 
rarse bajo  el  especial  punto  de  vista  psiquiátrico,  señalando  sus 
analogías  con  las  psicopatías  propiamente  dichas,  y  sobre  todo  es- 
tableciendo los  fundamentos  del  diagnóstico  diferencial  con  éstas. 

En  la  ordenación  de  los  grupos  de  la  segunda  sección,  la  de  las 
psicosis  de  base  orgánica  desconocida,  sigo  la  misma  norma  que  en 
la  primera,  procediendo  de  lo  conocido  á  lo  desconocido,  y  formo  el 
primer  grupo  con  las  manifestaciones  psíquicas  de  las  neurosis,  en- 
fermedades ya  estudiadas  en  patología  médica,  y  que  estando  muy 
intimamente  enlazadas  con  las  afecciones  incluidas  en  el  último 
grupo  de  la  sección  anterior,  con  las  psicosis  por  lesión  material 
del  cerebro,  constituyen  una  transición  muy  lógica  entre  ambas 
grandes  divisiones  de  la  psiquiatría  especial.  Segrego  de  este  grupo 
una  de  las  neurosis  más  importantes,  la  neurastenia,  porque  sus  sín- 
tomas psíquicos  se  ostentan  con  mayor  pureza  y  con  caracteres 
más  típicos  en  uno  de  los  grupos  ulteriores,  en  el  de  la  psicopatía 
constitucional.  En  cuanto  al  histerismo,  mejor  que  de  neurosis  de- 
biera calificarse  de  psicosis  pura;  y  de  las  demás  llamadas  neuro- 
sis varias,  como  la  epilepsia,  el  corea  y  la  parálisis  agitante,  no  tar- 
darán seguramente  mucho  en  ingresar  en  la  categoría  de  las  neu- 
ropatías orgánicas;  pero  aun  reconociendb  lo  imperfecto  y  lo  artifi- 
cioso de  este  grupo  de  las  neurosis,  le  mantengo  para  amoldarme 
al  estado  de  cosas  constituido. 

El  segundo  grupo,  formado  por  la  psicopatía  constitucional,  tie- 
ne estrechas  analogías  con  el  anterior,  pues  muchos  de  los  trastor- 
nos mentales  que  en  él  se  estudian  se  observan  también  en  las  neu- 
rosis: tal  ocurre  con  las  anomalías  del  instinto  sexual,  con  las  ob- 
sesiones, fobias,  impulsiones,  etc.  El  concepto  de  psicopatía  consti- 
tucional, bastante  vago,  equivale  al  antiguo,  más  vago  aún,  de  de- 
generación mental,  y  se  conexiona,  por  tanto,  con  las  psicosis  del 
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sexto  grupo  de  la  primera  sección,  con  las  anomalías  y  suspensio- 
n  es  de  desarrollo,  diferenciándose  en  que  las  aquí  consideradas  se 
acompafian  de  manifestaciones  somáticas  poco  evidentes,  y  en 
que  sus  trastornos  mentales  son  ligeros;  pero  la  línea  divisoria  en- 
tre ambos  procesos  es  en  ocasiones  artificial  y  difícil  de  precisar. 
No  son  los  psicópatas  constitucionales  locos  en  el  sentido  estricto  de 
la  palabra;  son  individuos  que  viven  en  las  fronteras  de  la  locura, 
pero  sin  que  los  alcance  de  un  modo  completo  ni  la  incapacidad  ci- 
vil ni  la  irresponsabilidad  criminal;  por  esto  mismo,  por  no  estar 
legalmente  protegidos  contra  las  consecuencias  de  sus  acciones 
morbosas,  son  los  más  peligrosos  para  si  mismos,  para  sus  familias 
y  para  la  sociedad;  son  los  excéntricos,  los  originales,  los  inarmó- 
nicos, los  desequilibrados,  toxicómanos,  protagonistas  de  crímenes 
pasionales,  exaltados  políticos,  fracasados  de  todas  las  profesiones; 
son  los  I0CO8  á  medias  que  tanto  abundan,  especialmente  en  los  cen- 
tros de  activa  vida  intelectual. 

El  fondo  de  su  estado  mental  está  constituido  por  la  debilidad  de 
la  reñexión,  de  la  síntesis  consciente,  de  donde  dimanan  la  versati- 
lidad, la  variabilidad  de  los  afectos,  la  falsedad  de  los  juicios  y  la 
inconstancia  de  la  conducta.  Como  fenómenos  episódicos,  sufren  es- 
tos enfermos  de  aberraciones  sexuales  y  de  diversas  obsesiones  y 
fobias. 

La  tercera  división  está  destinada á  una  importantísima  psicopa* 
tía,  que  es,  en  mi  sentir,  la  más  genial  de  lascreaciones  de  Kraepe- 
lin,  á  la  locura  maniacá-depresiva:  desde  una  antigüedad  muy  re- 
mota se  conocían  observaciones  de  locuras  intermitentes  y  alternas; 
pero  pertenece  á  Kraepelin  la  gloria  de  la  formación  de  esa  gran 
síntesis  nosológica,  que  engloba  en  un  concepto  único  á  la  manía 
y  melancolía  idiopáticas,  á  la  locura  circular,  á  la  periódica,  á  la  de 
doble  forma.  Kraepelin  funda  su  opinión  en  los  argumentos  siguien- 
tes: Primero.  Es  excepcional  que  sólo  se  presente  un  acceso  único  de 
manía  ó  de  melancolía  en  toda  la  existencia  del  paciente;  la  regla 
es  que  alternen  las  dos  formas,  ó  que  se  repita  una  de  ellas,  ó  que 
se  combinen  en  un  mismo  acceso.  Segundo.  Todos  los  tipos,  aunque 
ofrezcan  apariencias  tan  distintas  como  la  excitación  maníaca  y  la 
depresión  melancólica,  poseen  caracteres  fundamentales  comunes, 
qne  son  la  imperfección  de  las  percepciones,  la  debilitación  de  la 
atención,  la  disminución  y  lentitud  de  la  asociación  de  ideas,  la 
indiferencia  emotiva  y  la  exageración  del  automatismo  psíquico. 

Asi  se  justifica  la  creación  de  la  locura  maníaca  depresiva  como 
especie  morbosa  única,  con  variedades  sintomáticas  y  evolutivas: 
las  primeras  son  la  manía,  la  melancolía  y  la  forma  mixta;  y  las 
segundas,  la  locura  periódica,  la  alterna,  la  de  doble  forma,  la  cir- 
cular y  la  atípica. 
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La  cuarta  y  última  división  de  la  sección  secunda  comprende 
una  sola  psicopatía,  la  paranoia,  que  es  indudablemente  la  púcosis 
de  interpretación  más  enigmática,  la  de  patogenia  más  oscura  y  la 
de  síntomas  mentales  más  puros. 

Parece  que  en  estos  enfermos  la  psiquis  ha  enfermado  parcial- 
mente, pues,  mostrándose  aberrante  sólo  en  una  dirección  determi- 
nada, en  el  resto  de  sus  funciones  parece  conservarse  íntegra,  y  aun 
en  la  misma  elaboración  de  sus  errores  procede  aparentemente  con 
lógica  intachable. 

Como  tipo  de  paranoia  puede  citarse  la  persecutoria,  el  delirio 
de  los  perseguidos-perseguidores;  aquí  el  paciente  parece  que  con- 
serva intactas  sus  facultades  intelectaales,  y  quizás  aparenten  ser 
más  agudas  y  vigorosas  que  las  de  los  cuerdos  vulgares;  el  enfermo 
tiene  una  memoria  feliz;  está  dotado  de  poderosa  atención;  escudri- 
fia  todo  lo  que  le  interesa;  sorprende  sutiles  relaciones  entre  las  co- 
sas; encadena  sus  juicios  en  silogismos  de  aspecto  impecable;  posee 
el  pleno  dominio  de  sí  mismo,  sabiendo  ocultar  de  un  modo  impene- 
trable sus  preocupaciones  cuando  le  conviene;  ajusta  con  admirable 
precisión  sus  acciones  al  fin  que  le  guía;  prepara  minuciosamente 
su  defensa,  y  calcula  con  detalle  sus  reacciones  ofensivas.  Tal  res- 
plandor  de  lógica  parece  iluminar  sus  palabras  y  sus  actos,  que  lle- 
ga á  sugestionar  á  muchos  cuerdos,  y  los  convierte  en  sus  cómpli- 
ces y  secuaces.  T,  sin  embargo,  esta  lógica,  este  vigor  mental,  no 
son  más  que  aparentes;  su  dialéctica  es  en  el  fondo  muy  defectuosa, 
realmente  patológica,  pues  rechaza  sistemáticamente  todos  los  he- 
choB  y  argumentos  contrarios  á  su  tesis,  por  mucho  peso  que  tengan, 
y  en  cambio  acepta  sin  contraste  y  exagera  falsamente  todos  los 
que  le  parecen  favorables,  por  insignificantes  que  sean. 

Los  limites  de  la  paranoia  son  muy  poco  precisos;  admítense, 
además  de  la  forma  persecutoria  y  de  su  variedad  especial  la  que- 
rellante ó  litigante,  la  erótica,  la  religiosa,  la  inventora. 

Estas  últimas  formas  se  confunden  con  la  psicopatía  constitucio- 
nal, sin  que  sea  posible  fijar  con  exactitud  sus  mutuos  limites. 

Por  último,  hay  estados  paranoicos  atenuados  ó  rudimentarios, 
definidos  por  la  exaltación  unilateral  de  la  mente,  con  pérdida  déla 
visión  psíquica  exacta  de  los  hechos  externos,  y  errónea  subordina- 
ción de  éstos  á  una  idea  preconcebida.  A  esta  categoría  pertenecen 
los  exaltados  idólatras  de  todos  los  ideales  extremos,  desde  los  vi- 
sionarios místicos  hasta  los  anarquistas  de  acción,  los  fundadores  de 
religiones  nuevas,  los  utopistas  políticos,  los  inventores  extravagan- 
tes. Estas  formas  leves  de  paranoia  llegan  á  confundirse  con  el  esta- 
do normal  por  tan  gradual  transición,  que  en  muchos  casos  es  difici- 
lísimo juzgar  de  la  condición  mental  del  sujeto,  siendo  necesario  es- 
tudiarle no  sólo  en  sí  mismo,  sino  también  en  sus  relaciones  con  el 
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medio  ambiente  y  con  las  causas  instigadoras  de  sa  conducta.  Este 
análisis  requiere  en  el  observador  grandes  dotes  de  psicólogo  y  de 
sociólogo,  y  de  esta  suerte,  siguiendo  la  clasificación  adoptada,  que 
procede  gradualmente  de  lo  más  sencillo  A  lo  más  complejo,  termi- 
na tocando  á  estos  altísimos  problemas  de  psicología  y  de  sociolo- 
gía la  psiquiatría,  que  comenzó  estudiando  modestamente  los  tras- 
tornos  psíquicos  elementales  provocados  por  la  ingestión  de  una  dosis 
ftierte  de  alcohol  ó  por  la  impregnación  de  la  coiteza  cerebral  por 
las  toxinas  de  un  microbio. 
He  dicho. 
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LOS  PROGRESOS  DE  LA  SUEROTERAPIA  ARTIFICIAL 

,     LUCIOS  APDHTIS  SOI&I  EL  BTADO  iCTO&L  DI  ISTE  HlDId  TIKAPtOTlCO 
Por  bl  Doctor  D.  Hipólito  Gutu  y  GrcmAftBBZ 
Del  InstitDto  de  Terapéatiea  Operatoria  y  de  la  Benefleencia  Maolclpal. 

Entre  las  más  útiles  conquistas  de  la  ciencia  médica  moderna, 
ocupa  con  justicia  un  lugar  preferente  la  sueroterapia,  cuyos  pro- 
gresos actuales  y  los  que  ofrece  al  porvenir  han  dado  á  la  terapéu- 
tica un  derrotero  diferente  en  todo  al  que  se  conocía,  no  siendo  aven- 
turado suponer  que  A  ella  se  deberá  la  curación  de  procesos  basta 
hoy  imposibles  de  combatir.  Divídese  la  sueroterapia  en  orgánica, 
que  es  la  que  inyecta  sueros  de  animales  inmunizados  de  distintas 
enfermedades,  y  artificial^  que  supleJos  sueros  naturales  con  líqui- 
dos de  composición  variable  que,  inyectados  en  el  torrente  circula- 
torio, bien  por  la  red  capilar  ó  directamente  en  la  vena,  suplen  al 
liquido  sanguíneo  cuando  es  deficiente  por  hemorragias  ó  astenia,  ó 
modifican  las  infecciones  por  su  acción  sobre  los  microbios  ó  sus 
toxinas. 

De  esta  última  hemos  de  ocuparnos  en  nuestro  modesto  trabajo, 
exponiendo  las  preparaciones  de  laboratorio  que  la  experiencia  ha 
sancionado  como  más  útiles  en  esta  moderna  medicación. 


El  suero  artificial  es  ni  más  ni  menos  que  una  copia  del  suero 
sanguíneo  humano,  que  en  síntesis  es  una  solucrón  alcalina  A  base 
de  cloruro  sódico,  con  ó  sin  la  adición  de  otros  componentes,  que 
luego  indicaremos. 

Dos  formas,  según  la  cantidad,  presenta  este  método:  la  suerote- 
rapia minima,  que  emplea  pequeñas  dosis  de  suero  en  cantidades 
variables  de  1,  2,  5,  10,  30,  40  ó,  excepcional  mente,  100  gramos,  y 
la  sueroterapia  máxima^  que  procede  por  dosis  masivas  en  casos  de 
efecto  rápido,  por  la  urgencia  de  la  indicación. 

Todos  los  sueros  tienen  como  elemento  primordial  y  disolvente 
de  sus  sales  el  agua,  cuyas  condiciones  de  asepsia  han  de  ser  de  un 
rigor  tal,  que  al  ser  puesta  en  contacto  con  los  más  delic<idos  tri- 
dos del  organismo  no  produzca  en  ellos  la  menor  reacción. 

La  composición  de  los  sueros  artificiales  varía  relativamente 
poco,  pues  todos  procuran  no  alejarse  de  la  composición  del  suero 
fisiológico,  para  no  perjudicar  los  hematíes  y  las  células  de  los  te- 
jidos. 

Uno  de  los  sueros  más  usados,  el  primero  que  ha  sido  usado  hi- 
podérmicamente  á  la  dosis  de  cinco  gramos,  ha  sido  el  del  profesor 
Luton,  de  Relms,  que  fué  en  cierto  modo  el  instigador  de  la  saeix>- 
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terapia  artificial,  y  la  preconizaba  oon  éxito  en  el  tratamiento  de 
los  caquécticos  y  neurasténicoft.  8a  composición  es: 

Fosfato  de  sosa  cristalizado 4  gramos. 

Sulfato  de  sosa 10       » 

Agua  destilada  y  hervida. , 100       » 

Siguen  después  los  sueros  siguientes,  más  usados  en  la  merote- 
tapia  mínima: 

SUERO  DB  OROQ,  DE  BRUSELAS 

Fosfato  de  sosa 2  gramos. 

Agua  destilada  hervida 100       > 

De  1  á  2  G.  c. 

SUEaO  OU  LECLERG  (SUKRO  FUERTE) 

Cloruro  de  sodio  . . 4  gramos. 

Fosfato  de  sosa i  ^  _ 

Sulfato  de  sosa ) 

Agua  destilada  hervida 100       • 

De  1  á  2  c.  c. 

SUERO  DE  CHÉRON 

Acido  fénico  cristalizado 1  gramo . 

Cloruro  de  sodio 2       • 

Fosfato  de  sosa 4       » 

Sulfato  de  sosa 8       » 

Agua  destilada  hervida 100       > 

De  1  álOc.  G. 

SUERO  DE  GILBERT  BALLET 

Fosfato  de  sosa 2  gramos. 

Sulfato  de  sosa 3       > 

Cloruro  de  sodio 1       » 

Acido  fénico 0,50  » 

Agua  destilada  hervida 100       » 

De  1  á  4  c.  c.  (Neurastenia.) 

SUERO  DK  HUCHA RD 

Cafeína 


^          ,      xj.  laa.        5  gramos. 

Benzoato  sódico )  ° 

Fosfato  sódico 10       » 

Agua  destilada  hervida 100       > 

De  1  á  10  c.  c.  (Manía  senil.) 
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BVBRO  DE  TRVNBCEK 

8aIfato  de  sosa 0,44  g^^amos. 

Cloruro  de  sodio 4,92 

Fosfato  de  sosa 0,15 

Carbonato  de  sosa 0,21 

Sulfato  de  potasa 0,40 

Agua  destilada  hervida 100 

De  1  á  4  c.  c.  cada  dos  ó  tres  dias,  aumentando  1  o.  c.  cada  vez. 

Este  suero  representa  en  solución  diez  veces  más  concentrada  una 
mezcla  de  todas  las  sales  alcalinas  que  se  encuentran  en  la  sangre,  en  sos 
proporciones  respectivas. 

Sueros  de  dosis  máxima. 

SUERO  FISIOLÓGICO 

Cloruro  de  sodio 7,50  gramos. 

Agua  destilada  hervida 1 .000  ■ 

SUERO  DE  CAMTANI 

Cloruro  de  sodio ..,,, 4 gramos. 

Carbonato  de  sosa 2       » 

Agua  destilada  hervida 1 .000       » 

SUKRO  DB  HAYEM 

Cloruro  de  sodio 5  gramos* 

Sulfato  de  sosa 10       » 

Agua  destilada  hervida 1.000       > 

SUERO  DB  SAMUBL 

Cloruro  de  sodio 6  gramos. 

Carbonato  de  sosa 1        » 

Agua  destilada  hervida 1 .000       » 

De  20  á  500  gramos. 

8ÜBRO  DE  STADELMAMN 

Cloruro  de  sodio 6  gramos. 

Bicarbonato  de  sosa 30       » 

Agua  destilada  hervida 1 .000       • 

SUBRO  DE  RBNZI 

Iodo  puro 1  gramo. 

loduro  de  sodio 3       > 

Cloruro  de  sodio. . '. 6       ■ 

Agua  destilada  hervida 1 .000       > 

De  200  á  300  c.  c. 


LOS   PBOOBB80S   DE  LA   SUKBOTEBAPIA  ABTIFIOIAL       69 


8UBBO  DB  BRIAND 

Bromuro  de  potasio 6  gramos. 

Cloruro  de  sodio 1,50  » 

Agua  destilada  hervida 1.000       > 

dOO  c.  c.  cada  dos  ó  tres  días.  (|lu  la  melancolía  coa  agitación,  ansie- 
dad, epilepsia.) 

SUERO  DE  BUVAT 

Cloruro  de  sodio 6  gramos. 

loduro  de  potasio 2       > 

Sulfato  de  sosa 2       • 

Agua  destilada  hervida 1.000       » 

bOO  c.  c.  cada  dos  ó  tres  dias.  (Parálisis  general  en  los  sifilíticos.) 

BUBB08  0E1.ATIMIZAD08 

1.  Suero  ñjiiológico 1.000  gramos. 

Gelatina 50       . 

De  50  A  150  c.  c.  (Carnet.) 

2.  Suero  fisiológico 1 .000  gramos. 

Gelatina l6á20        • 

De  60  á  100  c.  c.  cada  siete  á  ocho  dias. 
Este  su^ro  exige  una  esterilización  perfecta  á  115^  para  evitar  el  téta- 
nos que  pueden  producir  las  gelatinas  impuras. 


Y  terminada  esta  exposición  de  sueros,  indiquemos  brevemente 
algunas  particularidades  de  la  sueroterapia  mínima  ó  ¿  pequefias 
dosis. 

Las  inyecciones  de  1  á  5  gramos,  empezando  por  la  menor  canti- 
dad durante  los  primeros  días  y  aumentando  después,  producen 
efectos  muy  beneficiosos  en  casos  de  hipotensión  arterial,  en  los  as- 
ténicos, en  los  sujetos  deprimidos  por  una  diarrea  abundante,  una 
metrorragia,  sudores  profusos,  una  viva  emoción,  upa  fatiga,  una 
noche  de  insomnio,  etc.  Bajo  la  influencia  de  una  inyección  de  uno 
á  dos  centímetros  cúbicos  de  suero — dice  Landouzy^la  tensión  ar- 
terial aumenta,  así  como  las  fuerzas  y  actividad  cerebral,  produ- 
ciéndose además  una  diuresis,  como  si  el  enfermo  hubiese  tomado 
digitallna  ó  cafeína. 

£1  efecto  de  estas  inyiecciones  mínimas  ha  sido  calificado  por  su 
rapidez  de  aooión  de  verdadera  descarga  eléctrica  dinamógena. 
Sus  indicaciones  son  muy  numerosas,  siempre  que  se  trate  de  obte- 
ner instantáneamente  una  excitación  vivificante  en  lipotimias  y  co- 
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lapsos.  En  los  sug'etos  asténicos  k  quicines, abandona  toda  energía 
moral  y  física,  la  seroterapia  mínima  es  sa  m^'or  confortante, 
cuando  los  marciales,  arseqicaleis,  quínicos,  estrícneos,  etc.,  han 
fracasado.  Es  la  medicación  tónica  por  excelencia  en  los  enfermos 
debilitados  por  supuraciones  largas,  tuberculosis,  neoplasias,  infla- 
maciones pelvianas  y  caquexias.       • 

Una  ó  dos  inyecciones  por  semana  de  10,  20  ó  ^  gramos  de  sue- 
ro, aviva  las  fuerzas,  facilita  los  cambios  intra  y  extracelulares, 
imprime  actividad  á  los  movimientos  osmóticos,  á  la  fagocitosis,  á 
las  reacciones  nerviosas,  vasculares  y  secretorias;  ayuda  &  la  reso- 
lución de  inflamaciones  viscerales;  notablemente  A  la  curación  de 
ciertos  estados  fluxionarios  intrapel víanos  interminables,  que  de 
otro  modo  terminarían  por  la  intervención  quirúrgica. 

Elsta  es  en  síntesis  la  sueroterapia  mínima,  que,  como  vemos, 
puede  prestar  grandes  servicios  en  determinados  casos,  pudiendo 
en  muchos  de  ellos  colocar  al  enfermo  en  condiciones  de  emplear 
otros  recursos. 

Hace  bastante  tiempo  empleamos  con  éxito  el  suero  de  Leclerc, 
asociado  al  cacodilato  de  sosa,  y  en  cantidad  de  20  c.  c.  dos  veces 
por  semana  en  enfermos  cancerosos  inoperables,  obteniendo  en  mu* 
chos  manifiesta  mejoría  dentro  de  su  estado  y  una  evolución  más 
lenta  del  proceso. 

Puede  por  este  medio  prolongarse  considerablemente  la  vida  de 
estos  enfermos^  ya  que  otra  cosa  no  puede  hacerse  en  su  favor. 

Sólo  en  caso  de  grandes  hemorragias  se  recurrirá  á  la  suerotera- 
pia máxima. 

En  el  estado  actaal  de  la  ciencia,  podemos  esperar  más  bene- 
ficios de  los  sueix)s  artificíales  en  las  caquexias  cancerosas,  que  de 
los  orgánicos.  Los  primeros  son  siempre  asépticos,  de  composición 
definida,  y,  por  lo  menos,  reconstituyentes  de  la  sangre;  los  segun- 
dos, hasta  hoy,  ya  sean  los  obtenidos  por  inmunización  de  animales 
diversos,  ya  por  maceraciones  de  tumores  cancerosos  6  por  cultivos 
de  la  fiora  y  fauna  microbiana  de  los  mismos,  no  han  dado  resulta- 
dos favorables,  y,  en  ocasiones,  han  sumado  una  infección  á  otra, 
pues  la  etiología  del  cáncer  sigue  siendo  un  misterio,  á  pesar  de 
cuanto  se  ha  dicho  en  ingeniosas  cuanto  falsas  teorías  sobre  el  par- 
ticular. 

Mas  donde  la  sueroterapia  artificial  adquiere  toda  su  importan- 
cia y  ha  escalado  el  puesto  que  tiene  en  la  ciencia,  es  en  el  trata- 
miento del  colapso  post-operatorio,  en  la  agonía  post-hemorrágíca, 
en  la  cura  de  infecciones  médicas  y  quirúrgicas  y  en  la.de  las  into- 
xicaciones endógenas  ó  exógenas.  Pero  aquí  ya  no  sirve  la  inyec- 
ción de  pequeña  cantidad  de  suero;  hay  que  reponer  sangre  perdi- 
da ó  lavar  la  existente,  y  esto  sólo  lo  hace  la  transfusión  serosa  ó 
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No  es  nneyo,  como  podría  creerse  &  primera  vista  por  el  moder- 
no desarrollo  qne  debido  k  sus  perfeccionamientos  tiene,  el  método 
de  las  grandes  inyecciones  salinas  en  terapéutica.  Joéniker,  de 
Moscou,  en  18.^,  practicaba  por  consejo  de  Hermann  inyecciones 
intravenosas  de  muchos  miles  de  gramos  á  los  coléricos,  cuyo  pro- 
cedimiento fué  modificado  después  por  el  médico  escocés  Latta,^ 
que  ideó  por  este  medio  cambiar  la  constitución  sanguínea,  dadas 
las  ideas  humorales  de  la  época. 

Más  tarde,  en  1873,  el  profesor  Hayem  propuso  tratar  los  coléri- 
cos inyectando  en  el  sistema  venoso  una  disolución  salina  á  5  ó  6 
por  l.OOOy  que  luego  reformó  de  la  manera  que  anteriormente  hemos 
indicado,  obteniendo  resultados  muy  satisfactorios.  Estas  observa- 
ciones fueron  amplificadas  por  Jolyet  y  Laffont,  que  inyectando 
más  de  1.000  gramos  por  la  vena  en  una  parida  en  estado  de  muer- 
te inminente,  consiguieron  la  reacción,  salvando  á  la  enferma. 

Experiencias  sucesivas  de  numerosos  clínicos  han  demostrado  la 
preferencia  de  la  transfusión  serosa  artificial  sobre  la  transfusión 
sanguínea  empleada  antiguamente.  En  efecto:  en  el  colapso  hemo- 
rrdgicOf  lo  que  importa  es  evitar  los  efectos  de  la  depleción  vascu» 
lar  más  que  de  la  composición  sanguínea.  Además,  por  medio  de  la 
masa  de  agua  salada  inyectada  en  la  economía,  se  tiende  á  hacer 
por  los  estímulos  orgánicos  y  funcionales  impuestos  á  las  colectivi- 
dades celulares  un  humorismo  purgador,  si  se  admite  la  frase,  an- 
iiinfecciosOy  microhicida  y  antidoto:  de  aquí  que  muchos  médicos 
hayan  calificado  este  método  con  el  nombre  de  lavado  de  la  sangre, 
siendo  el  primero  en  usar  esta  expresión  Sanguíneo,  que  por  gran- 
des inyecciones  intravenosas  de  agua  salada  trataba  conejos  que 
había  intoxicado  previamente  con  estricnina,  alcohol,  doral,  aconi- 
tina,  curarina,  etc.,  etc. 

Sahlí,  de  Berna,  empleó  con  éxito  el  lavado  de  la  sangre  en  la 
fiebre  tifoidea  y  en  otras  enfermedades  infecciosas,  así  como  en  un 
caso  de  uremia  convulsiva,  en  el  que  todo  peligro  de  muerte  fué 
conjurado  por  las  inyecciones  subcutáneas  de  agua  salada.  Pero  to- 
das las  investigaciones  que,  tanto  en  enfermos  como  en  animales^ 
se  han  hecho  para  observar  el  beneficio  de  la  sueroterapia  artificial 
máxima,  han  dado  la  indicación  clínica  de  ésta  en  un  estado  mórbi- 
do de  hipotensión  vascular  y  nerviosa  que  no  permite  ni  las  circula* 
cienes  viscerales  depurantes  ni  las  eliminatorias,  aun  por  los  emunc- 
torios  normalmente  permeables. 

La  hipotensión,  ya  como  fenómeno  primitivo,  secundario  ó  aso- 
ciado, es  la  primera  manifestación  especialmente  justiciable  de  las 
inyecciones  máximas  de  suero. 


_i 
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En  toda  depresión  súbita  ó  rápida  la  transformación  serosa  es  de 
rigor,  principalmente  en  el  colapso  más  ó  menos  completo  con  pér- 
dida de  conocimiento,  dilatación  papilar,  miembros  en  resolaoión, 
palso  filiforme  y  estado  casi  agónico.  Estos  estados  de  colapso,  justi- 
ciables de  la  seroterapia  máxima,  se  observan  en  las  sigaientes  dr- 
constancias:  en  un  choqae  nervioso  emocional,  bien  por  nn  peligro 
corrido,  ya  por  una  catástrofe  ferroviaria,  otras  veces  por  ana  noti- 
cia desagradable;  en  las  operaciones  abdominales,  en  el  temor  á 
la  operación  ó  á  la  anestesia,  y  en  ciertas  razas  que  tienen  ana 
predisposición  marcada  al  colapso ,  como  son  los  slavos  y  los  is- 
raelitas. 

Estas  cansas,  combinadas  y  samadas  por  desgracia  en  algonos 
sojetos,  harían  imposibles  ciertas  intervenciones  si  no  faese  por  la 
sueroterapla.  Citaremos  como  ejemplo  de  bastante  ensefianza  la  ob- 
servación del  Dr.  Berlín,  de  Niza,  comanicada  á  la  Sociedad  de  Ci- 
ragía  de  París,  sobre  ana  enferma  de  sa  clínica,  en  la  que  el  co- 
lapso fué  ana  de  las  manifestaciones  más  alarmantes,  á  más  de  la 
agitación,  delirio,  alacinaciones,  taquicardia,  vómitos,  etc. 

Se  trata  de  ana  enferma  de  treinta  y  nueve  aftos,  temperamento 
nervioso,  á  la  que  el  Dr.  Pozzi  practicó  el  16  de  Enero  de  1895 
la  ablación  del  útero  y  sus  anejos  por  la  vía  vaginal.  La  operación, 
complicada  al  principio  por  un  sincope  respiratorio,  se  terminó  en 
ana  media  hora  sin  incidente.  Por  la  tarde,  agitación,  vómitos.  Pal- 
so,  100.  Temperatura,  36^,5. 

El  18  de  Enero,  vómitos,  agitación,  pulso  deprimido,  á  135.  Tem- 
peratura, 38*,3:  inyecciones  de  éter  y  cafeína  é  inhalaciones  de 
oxígeno. 

El  19  de  Enero,  situación  inquietante:  extrema  agitación,  insom- 
nio completo,  tinte  subíctérico  en  las  conjuntivas,  facies  contraída, 
pulso  filiforme,  140-150.  Temperatura,  36^,4-,  vómitos  inpesantes: 
inyecciones  de  cafeína  y  éter,  oxígeno,  champagne,  tó  alcoholiza- 
do, helados.  Inyección  subcutánea  de  suero  artificial,  300  gramos. 

El  20  de  Enero  aumenta  la  gravedad:  colapso  completo,  pulso 
filiforme  incontable.  Temperatura,  36^.  Inercia  absoluta  de  la  vejiga 
y  del  intestino;  no  había  albúmina  en  la  orina  extraída  por  la  son- 
da. Continuación  de  las  inyecciones  de  cafeína  y  éter.  Nueva  in- 
yección hipodérmica  de  250  gramos  de  suero. 

A  las  seis  de  la  tarde  la  situación  era  desesperada:  respiración 
estertórea,  piel  fría,  sudor  viscoso,  facies  plomiza,  insensibilidad  ab- 
soluta, pulso  radial,  imperceptible,  de  40,  y  temperatura,  36*. 

Entonces  el  Dr.  Berlín  recurro,  á  la  desesperada,  á  la  inyección 
intravenosa  de  suero  para  irrigar  suficientemente  loe  centrot  ner^ 
VÍ0S09  y  combatir  la  baja  tensión  vascular. 

Seis  inyecciones  de  suero  de  Hayem  á  37®  son  sucesivamente  in- 
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yectadas  por  la  vena  cefálica  mediante  una  jeringa  de  100  gramos, 
durando  la  sesión  diez  minutos. 

A  medida  que  el  líquido  penetra  en  el  sistema  circulatorio,  el 
pulso  renace  y  se  llena,  la  respiración  es  menos  rápida  y  más  am- 
plia; la  enferma  salo  de  su  estupor  y  puede  moverse  en  la  cama. 
Temperatura,  36^,6. 

Al  cabo  de  una  hora  el  pulso.se  debilita  de  nuevo,  la  respiración 
se  hace  diñcily  rápida;  vuelve  á  perder  el  conocimiento,  cayendo 
en  el  más  alarmante  estado.  Nueva  inyección  intravenosa  de 
800  gramos. 

Un  cuarto  dé  hora  después,  escalofríos  frecuentes,  cianosis  gene- 
ralizada, extremidades  frías  y  rígidas  y  paralización  del  pulso  y 
respiración.  A  los  diez  minutos  solamente  de  excitaciones  enérgicas 
la  enferma  se  reanima. 

£121  de  Enero  se  asiste  á  una  verdadera  resurrección.  Pulso, 
130,  lleno  y  regular.  La  enferma  recobra  el  conocimiento. 

23  de  Enero:  agitación  extrema;  delirio.  Pulso,  130.  Temperatu- 
ra, 38o,4. 

24  de  Enero:  igual  agitación;  palabra  incesante,  alucinaciones 
de  la  vista. 

Todo  este  delirio  neuropático  agudo  ha  sido  provocado,  no  sólo 
por  el  shock  operatorio,  sino  por  un  cierto  grado  de  septicemia  de- 
bida A  una  escara  profunda  de  la  horquilla  por  el  contacto  de  una 
de  las  pinzas. 

Lavados  cuidadosos  de  la  vagina;  cura  con  gasa  saldada. 

25  de  Enero:  alternativas  de  delirio  y  neurosis. 

26  de  Enero:  mejoramiento  progresivo. 

27  de  Enero:  temperatura,  37^;  pulso,  84. 

A  partir  de  este  momento  la  observación  no  ofrece  interés,  pues 
la  enferma  va  tan  bien,  que  el  3  de  Febrero  se  marcha  á  su  casa  en 
estado  satisfactorio,  que  termina  con  una  rápida  curación. 

Hemos  visto  en  esta  historia  clínica  que  la  inyección  de  suero 
fué  intravenosa^  y  hay  que  clasiñcar  esta  indicación,  así  como  la 
usual  hipodérmica. 

Siempre  que  se  trate  de  un  colapso  d  vacuo  en  estado  de  agonía 
post-hemorrágica  por  enormes  pérdidas  sanguíneas,  y  por  tanto  la 
rapidez  es  el  más  importante  elemento  del  problema  terapéutico,  se 
empleará  la  inyección  por  la  vena. 

Pueden  inyectarse  en  una  vez  por  esta  vía  600,  800, 1.000  gra- 
mos; pero  no  hay  que  olvidar  que  con  menos  dosis,  500, 300  y  hasta 
200  gramos,  se  puede  levantar  un  exangüe  ó  reanimar  un  moribun- 
do. No  obstante,  si  el  paciente  ha  tenido  gran  pérdida  de  sangre,  no 


74  SECCIÓN   CIBMTÍFICÁ  ORIGINAL 

se  debe  fiar  da  esta  mejoría  aparente;  paede  colapsarse  anas  horas 
más  tarde,  por  lo  qne  debe  aprovecharse  Ja  reacción  para  seguir 
inyectando  por  la  vía  hipodérmica. 

Otras  veces,  según  el  caso,  convendría  empezar  por  la  vía  hipo- 
dérmica  y  aprovechar  su  efecto  para  practicar  la  transfasión  veno- 
sa, pues  para  emplear  la  primera  basta  cualquier  jeringa  ó  simple- 
mente la  aguja  con  el  tubo  de  goma  y  la  ampolla  de  suero,  que  siem- 
pre pueden  procurarse,  mientras  que  el  abrir' la  vena  supone  cierta 
práctica  y  material  quirúrgico  que  no  siempre  hay  á  mano.  Ade- 
más, hay  para  esto  la  dificultad  de  procurarse  un  ayudante  de  mo- 
mento, que  es  indispensable. 

Por  eso  la  inyección  intravenosa  se  practica  generalmente  en  la 
clínica,  donde  no  falta  ningún  elemento  para  su  perfecta  ejecución. 
Muy  numerosas  son  las  indicaciones  de  la  inyección  de  agua  salada 
en  las  venas  con*  motivo  de  la  pérdida  rápida  ó  súbita  del  líquido 
sanguíneo. 

1.^  Heridos  en  los  talleres,  minas,  ferrocarriles,  etc.,  de  trauma- 
tismos con  fracturas  conminutas,  anulación  de  miembros  y  desga- 
rros de  vasos. 

Jayle  (1)  cita  un  caso  de  tentativa  de  suicidio,  en  la  que  el  des- 
graciado quiso  degollarse  con  una  navHJa  de  afeitar.  Este  trauma- 
tismo enorme,  aunque  insuficiente  sin  embargo  para  producir  la 
muerte  inmediata,  dio  lugar  á  tal  hemorragia,  que  al  llevar  el  heri- 
do al  hospital  estaba  en  estado  de  muerte  aparente.  En  el  acto  se  in- 
yectaron por  la  vena  cefálica  900  gramos  de  suero.  El  enfermo  re- 
cobró en  seguida  el  conocimiento,  y  se  pudo  practicar  la  ligadura 
de  las  tiroideas,  sobreviviendo  á  su  horrible  herida. 

El  eminente  operador  ginecólogo  Richelot  practicó  hace-poco  una 
histerectomia  vaginal,  teniendo  la  desgracia  de  que  una  pinza  se 
desprendiese,  produciéndose  una  hemorragia  de  la  uterina,  muy 
considerable.  Se  hizo  rápidamente  un  taponamiento;  pero  como  la 
enferma  entraba  en  período  agónico,  se  la  inyectaron  1,800  centí- 
metros cúbicos  de  suero,  que  no  sólo  la  volvieron  á  la  vida,  sino 
que  curó  después  perfectamente. 

2.^  Operado»  en  los  que  la  hemostasia  puede  haber  sido  insufi- 
ciente, ya  porque  la  región  se  presta  mal,  ya  por  tratarse  de  hemo- 
rragias ca vitarlas  en  iiappe^  como  ocurre  eu  los  cánceres  buco-lin- 
guales y  en  las  operadas  de  histerectomia  cuando  las  pinzas  se  qui- 
tan muy  pronto. 

3.^  Parturientes  con  hemorragias  grandes,  ya  por  lesiones  mi- 
trales,  inercia  uterina  ó  implantaciones  viciosas  de  la  placenta. 


(1)    Jayle:   Injectiona   intraveineutté   de   t§rum   artifteial,  (P,9U%   MédieaU^  1886» 
Janvier.) 
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El  profesor  Landoazy  cita  un  oaso  de  una  mi^r  dé  treinta!  aftos, 
embarazada,  con  inserción  viciosa  de  la  placenta,  en  cuyo  parto  se 
produjo  ana  lieniorragia  tan  formidable  qne  ia  enferma  quedó  casi 
cadavérica.  Inmediatamente  se  la  inyectaron  por  la  cef&lica  1.600 
g:ramo8  de  agua  salada,  y  el  efecto  fué  inmediato.  Una  verdadera 
resurrección  se  operó  en  seguida. 

Fáney  (1)  presenta  diez  y  siete  observaciones  de  parturientes 
con  hemorragias  abundantes,  unas  por  intervención  quirúrgica, 
otras  por  placentas  previas,  en  las  que  la  inyección  de  suero,  á  do- 
sis variables  entre  80  y  1.200  gramos,  produjo  resultados  muy  favo-  * 
rabies. 

4.^  Enfermos  en  los  que  rápida  6  súbitamente  se  produce  una 
hemorragia  que  pone  en  peligro  su  vidh. — Es  frecuente  este  síntoma 
en  los  afectos  de  cáncer  y  úlcera  del  estómago,  asi  como  en  el  ter- 
cer septenario  de  la  fiebre  tifoidea,  en  los  que  las  hematemesis  y  las 
hemorragias  intestinales  suelen  terminar  con  ellos.  En  estos  casos 
convienen  dosis  de  suero  de  1.000  A  1.500  gramos;  y  si  se  trata  do 
un  tífico  con  liemorragia  intestinal,  es  muy  útil,  A  la  par  que  la  in- 
yección venosa  ó  celular  de  suero,  inyectar  con  una  sonda  rectal, 
por  el  ano,  dos  litros  de  suero  Hayem,  que,  al  mismo  tiempo  de 
combatir  la  depleción  vascular,  facilitan  la  hemostasia  de  la  úlcera 
intestinal. 

5.®  Existen  otras  hemorragias  terribles  en  las  que  hay  que  in- 
tervenir con  las  inyecciones  masivas  de  suero.  Nos  referimos  Alas 
grandes  Tiemoptisis  A  repetición,  que  en  pocas  horas  pueden  llevar 
al  tísico  cavernoso  al  colapso  mortal. 

En  estos  casos  el  suero  no  sólo  evita  los  efectos  de  depleción  san- 
guínea, sino  que  obra  como  un  excelente  hemostático^  según  las  ex- 
periencias de  Hayem. 

Mas  no  es  sólo  en  la  hipotensión  vascular  por  pérdida  de  san- 
gre donde  la  sueroterapia  artificial  masiva  tiene  toda  su  importan- 
tancia.  La  hemos  visto* producir  verdaderas  resurrecciones,  verda- 
deros efectos  prodigiosos  en  casos  desesperados;  pero  abarca  aplica- 
ciones de  entidad  tal  para  el  médico,  que  en  la  esfera  de  su  prácti- 
ca le  ha  de  resolver  problemas  tan  complejos  y  graves  como  los  an- 
teriores. 

Vamos  A  enumerar  algunos  de  ellos. 

Intoxicaciones  agudas  voluntarias,  accidentales  ó  criminales, 
cualquiera  que  sea  el  origen  de  la  toxemia:  alimentos,  medicamen- 
tos, gases  mefíticos;  etc.  En  estos  casos  se  impone  también  la  inyec- 
ción salina. 


d)    Faney:  Du  traHement  dé$  hémorragiet  par  le  aérum  aalé,  París,  1800. 
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En  primer  lugSLV,  toda  intoxicación  produce  depresión;  mas  pres- 
cindiendo de  esto,  qne  por  si  solo  indica  el  saero,  hay  que  reconocer 
]a  acción  dilnyente  y  eliminatoria  de  una  gran  masa  liquida  que 
penetra  rápidamente  en  el  organismo. 

Las  intoxicaciones  por  el  ácido  fénico,  los  hongos,  carnes  en  pu- 
trefacción,  pescados  atrasados  y,  en  general,  toda  ingestión  de  pto- 
maínas, son  Justiciables  de  la  suerot^rapia  masiva. 

Enfermedades  infecciosas:  fiebres. 

Nada  liay  en  materia  de  transfusión  serosa  que  se  oponga  á  tra- 
tar las  toxi-infecciónes  post-traúmáticas  ó  post-operatorlas  de  la 
misma  manera  que  las  fiebres  infecciosas  comunes,  por  los  muchos 
grados  de  semejanza  que  entre  estas  infecciones  existen. 

El  herido  ó  el  operado,  postrado,  con  aspecto  tifico,  la  lenguA  se- 
ca, orinas  raras,  pulso  depresible,  enfriamiento  de  las  extremidades, 
amenazado  de  colapso,  hipertérmlco  é  hlpotérmlco,  está  colocado, 
por  la  compleja  serie  de  causas  patógenas  que  le  afectan,  en  un  ver- 
dadero  terreno  de  toxi-infecclón  tífica,  ya  por  las  infecciones  endó- 
genas (reabsorción  de  toxinas  microbianas,  celulares,  etc.),  ya  por 
las  exógenas  (estreptococos,  estafilococos,  etc.). 

La  inyección  serosa  en  estos  enfermos  está  formalmente  indica- 
da como  el  primero  de  los  viáticos,  como  la  mejor  indicación  esti- 
mulante, depurativa  y  antl tóxica,  como  una  verdadera  tabla  de 
salvación  de  enfermos  desesperados. 

Michaux  (1)  cita  más  de  treinta  casos  de  peritonitis  séptica  y 
otros  accidentes  graves  consecúítivo^  á  Infecciones  quir&rgicas,  en 
los  que  la  sueroterapla  prodi\|o  excelentes  efectos. 

Pero  el  caso  más  sensacional  que  tenemos  á  la  vista,  y  que  no 
debemos  pasar  en  silencio,  es  el  que  refiere  el  eminente  cirujano 
Lejars  como  ejemplo  de  infección  intensa,  traumatismo  ó  interven- 
ción quirúrgica. 

Se  trata  de  un  hombre  joven  que  recibe  en  el  vientre  una  coz  de 
un  caballo.  Transportado  al  hospital  Beaujon,  tenia  los  siguientes 
síntomas:  facles  muy  pálida,  facciones  descompuestas,  ojos  hundi- 
dos, pulso  pequefto  y  á  130,  lengua  seca,  temperatura  de  36,4^.  El 
vientre  está  tlmpanlzado  y  muy  doloroso  á  la  presión;  vómitos  ne- 
gros, fétidos,  fecaloideos.  La  laparotomía  se  practicó  á  las  cinco  de 
la  tarde,  unas  seis  horas  después  del  accidente,  en  condiciones  bien 
poco  favorables.  Abdomen  lleno  de  materias  fecales  y  pus,  rotura 
del  intestino  delgado,  reunión  de  los  bordes  de  la  herida  por  un  so- 
lo plano  sero-muscular.  Veinticuatro  horas  después  se  presentó  una 
peritonitis  difusa  que  hacia  esperar  poco  del  paciente. 


(1)    MtehAttx:  Dm  inieeiion»  intrav9ÍH€UMt9  de  9érum.  ariificial  ét  dn  traiUtnetU  dé  U 
$Bpticemié  po$t»openUoiré,  1886,  8  Janvler. 
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Le  Inyectaron  500  gramos  de  suero  Hayem  por  la  vía  sabcntA- 
nea.  Al  din  sigaiente,  por  la  mafiana,  el  enfermo  parecía  moribando, 
y  el  pronóstico' unánime  fué  el  de  que  no  saldría  del  día.  Se  ooQti- 
nuaron  las  inyecciones  de  suero  por  la  vía  subcutánea:  500  gramos 
por  la  mafiana  y  500  gramos  por  la  tarde;  ¿  las  cuarenta  y  ocho  ho- 
ras de  la  operación,  7  de  Octubre  de  1896,  el  estado  continuaba  des- 
esperado; las  regurgitaciones  fecales  son  constantes;  no  se  siente  el 
pulso  radial;  las  extremidades  están  frías,  el  vientre  sigue  timpaní- 
zado;  la  temperatura,  39^,5.  En  este  momento,  primera  inyección 
intravenosa,  1.500  gramos  en  la  mediana  cefálica  derecha. 

Otras  dos  iny^ecciones  intravenosas  de  1.500  gramos  fueron  pues- 
tas por  el  interno,  en  la  tarde  y  noche;  temperatura,  38*^,2. 

El  día  8  el  pulso  es  mejor;  temperatura,  37^,8;  los  vómitos  son 
menos  frecuentes. 

Tres  inyecciones  intravenosas  de  1.500  gramos  á  2^000  gramos 
cada  una.  Temperatura  por  la  tarde,  37®,8. 

El  9,  la  diuresis  comienza  á  ser  considerable;  diarrea  profusa; 
temperatura  de  la  mafiana,  36^,8;  por  la  tarde,  38^;  tres  inyecciones 
como  la  víspera. 

El  10,  temperatura  la  misma  mafiana  y  tarde;  el  pulso,  reanima- 
do. Los  vómitos  han  cesado;  la  diarrea  persiste;  las  orinas,  muy 
abundantes,  no  contienen  ni  albúmina  ni  glóbulos  rojos.  Tres  inyec- 
ciones. 

El  11,  estado  general  continúa  mejorando;  tres  inyecciones;  po- 
ción opiácea  contra  la  diarrea. 

El  12,  la  mejoría  se  mantiene  por  dos  días;  se  suspenden  las  in- 
yecciones. 

El  14,  orinas  poco  abundantes,  más  coloreadas.  A  las  ocho  de  la 
mafiana,  el  enfermo  vomita;  el  pulso  es  un  poco  frecuente;  la  cara, 
más  contraída  y  triste.  Se  inyectan,' al  mediodía,  por  la  tarde  y 
por  la  noche,  un  total  de  4.500  gramos  de  suero  en  este  día. 

Al  dia  siguiente,  15  de  Octubre,  tres  últimas  inyecciones  son 
practicadas. 

El  enfermo  recibió  en  su  sistema  venoso,  en  nueve  días,  la  can- 
tidad de  26  litros  de  suero,  sin  contar  los  1.500  gramos  que  le  pusie- 
ron  hipodénnicamente  el  día  de  la  operación. 

Después  de  algunos  accidentes  y  peripecias,  el  enfermo  curó. 

Historias  como  ésta  no  creemos  necesitan  comentarios. 

Pero  más  recientemente,  y  en  apoyo  de  los  hechos  sentados,  el 
mismo  Lejars  (1)  cita  casos  de  infecciones  agadas  y  crónicas,  trata- 
das con  éxito  por  la  sueroterapia.  El  primero  es  una  rotura  de  em- 


(1)    Lejan:  NouveUe  eontribution  á  Vitudé  du  lavag»  du  $ang  dan$  lé$  ln/%e¿<oiif  .—Pret* 
M  médieaie,  IbSe.  18  Mal. 
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barazo  tabario  con  laparokpinia  consiguiente,  que  caro  en  pocoadiaa 
con  anos  seis  litros  de  suero. 

En  25  casos  de  perforación  intestinal  por  tifus,  tratados  por  lapa- 
rotomía, s^is  curaron  gracias  al  suero. 

Septicemias  traumáticas,  operatorias,  puerperales,  septicemias 
médicas,  que  en  el  fondo  son  lo  mismo  consideradas  en  su  fisiología 
patológica,  y  cuantas  toxi-infecciones  conocemos,  cualquiera  que 
sea  su  origen,  justifican  la  siieroterapia  máxima  como  uu  heroico 
recurso  para  luchar  contra  la  muerte  en  casos  desesperados. 

Es  práctica  corriente,  y  cada  vez  .se  extenderá  más,  su. empleo 
.en  el  cólera,  la  fiebre  tifoidea,  tifus  exantemático,  fiebres  eruptivas 
malignas,  en  las  infecciones  estreptocócicas,  estafilocóclcaa  y  pnea- 
.inocócicaSp 

Así  vemos  á  Landouzy  tratar  á  sus  pneumopáticos,  pneumocóci- 
,oos,  asténicos  y  á  sus  dotinentéricos  deprimidos  y  orinando  mal,  por 
inyecciones  diarias  de  100  gramos  de  suero  artificial  en  la  pared 
.  abdominal,  con  éxitos  notables. 

P.  Deibet  (1),  que  propon» designar  el  lavado  de  la  sangre  con 
el  nombre  de  Tiematocatarsis  (cuya  etimología  griega  significa  pu- 
rificación de  la  sangre),  apunta  varias  observaciones,  dignas  de  in- 
terés, con  las  que  completamos  esta  ya  larga  enumeración  de  casos 
clínicos  en  favor  de  la  sueroterapia. 

El  primer  caso  es  el  de  un  individuo  con  una  erisipela  muy  gra- 
ve del  cuello  y  de  la  cara,  en  el  que  las  inyecciones  de  suero  an- 
tiestreptocócico  no  dieron  resultado,  y  se  obtuvo  la  curación  por 
grandes  inyecciones  de  suero  artificial. 

El  segundo  caso  se  refiere  á  una  joven  en  tratamiento  en  el  hos- 
pital por  un  tumor  blanco  de  la  rodilla.  E^ta  enferma  es  á  la  vez 
atacada  de  una  angina  y  de  síntomas  pulmonares  gravísimos  que 
ponen  su  vida  en  peligro.  Una  sola  inyección  de  suero  de  1.500  gra- 
mos es  suficiente  para  que  todo  desaparezca  y  se  obtenga  una  rápi- 
da curación. 

Por  dltimo,  el  tercer  caso  es  un  viejo  traqueotomizado  en  el  hos- 
pital Laennec  por  estenosis  laríngea,  que  fué  atacado  sdbitamente 
de  fenómenos urémicos  y  estado  comatoso  completo.  Las  orinas, esca- 
sas, tenían  gran  cantidad  de  albúmina.  Se  le  inyectan  en  doce  minu- 
tos dos  litros  de  suero.  Inmediatamente  después  de  la  inyección  el 
enfermo  recobra  su  conocimiento  y  se  opera  una  verdadera  resurrec- 
ción. Desgraciadamente,  por  la  tarde  se  repitió  el  acceso  de  coaia 
urémico,  sin  dar  tiempo  á  nueva  inyección,  y  el  enfermo  sucumbió. 
¿Debe  inyectarse  suero  á  los  anasárquicos  cuyo  riñon  funcio- 
ne malf 


(l)    P.  Deibet:  De  t'A«ma Cocaína ff i«e.—Pref «a  midicaUi  1886.  ^évrler. 
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Panto  es  éste  que  conviene  dar  á  oonocer  por  su  macha  impor- 
tancia en  la  práctica  de  la  saeroterapia. 

Al  inyectar  saero  en  un  organismo  cuyo  sistema  vascular  está 
excesivamente  lleno  de  liquido  con  presión  en  sus  paredes,  y  que 
no  padiendo  salir  por  el  riftón,  única  via,  pasa  por  al  tejido 
celular,  se  aumentan\  necesariamente  la  anasarca  por  la  suma  de 
líquidos,  y  el  enfermo  correrá  grave  peligro  por  el  aumento  de  tra- 
bajo mecánico  que  se  daría  al  corazón.  No  hay  que  olvidar  que  en 
los  urémicos  cardlo-renales  sus  insuficiencias  son  á  veces  más  me- 
cánicas que  díscrásicas,  y  nuestra  misión  debe  reducirse  á  quitar 
obstáculos, nunca  aponerlos. 

Y  sil)  embargo,  el  lavado  de  la  sangre  en  estos  enfermos  puede 
ser  útilísimo  y  realizar  lo  que  ninguna  otra  medicación  podría  hacer. 

Para  logi*ar  verificarlo  en  condiciones  fisiológicas  es  preciso  re- 
bigar  la  tensión  vascular  antes  de  poner  la  inyección.  Pudieran 
emplearse  los  purgantes  drásticos,  ventosas  escarificadas,  etc.,  pero 
generalmente  en  estos  enfermos  hay  muy  poco  tiempo  que  perder 
y  se  necesita  obrar  rápida  y  seguramente. 

¿Cómo?  Practicando  una  sangría  de  100  á  200  gramos,  cuyos 
efectos  son:  1.^,  extraer  rápida  y  directamente  una  suma  de  toxi- 
nas que  nunca  serían  eliminadas  por  otra  vía  excrementicia;  2.^,  re- 
bajar la  tensión  vascular,  que  facilitará  grandemente  la  disminu- 
ción de  los  edemas;  y  3.^,  permitir  por  vía  intravenosa  la  inyec- 
ción de  suero  artificial. 

TÉCNICA   DE    LA   TRANSFUSIÓN  SEROSA 

Generalmente,  los  sueros  más  usados  en  la  sueroterapia  máxima 
son  el  de  Hayem  y  el  quirúrgico  ó  fisiológico. 

La  primera  condición  que  debe  reunir  el  líquido  á  inyectar  es  la 
temperatura  de  37^,  principalmente  cuando  se  aplica  por  la  vía  ve- 
nosa; puede  prescindirse,  no  obstante,  de  este  requisito  cuando  se 
trate  de  la  vía  hipodérmica,  siempre  que  la  cantidad  inyectada  no 
exceda  de  50  á  100  gramos;  para  la  via  hipodérmica  puede  servir 
cualquiera  de  las  numerosas  jeringas  construidas  á  este  efecto,  como 
el  tipo  Lüer,  Roux  ó  cualquiera  de  las  del  arsenal  quirúrgico,  como 
Ja  jeringa  de  hidrocele  ó  la  de  lavar  la  vejiga.  Todas  son  igualmen- 
te ntilizables,  siempre  que  puedan  sufrir,  durante  varios  minutos, 
la  ebullición. 

Pero  de  ordinario  se  prescinde  de  toda  jeringa,  porque  los  sue- 
ros artificiales  fabricados  boy  reúnen  condiciones  de  facilidad  tal 
para  su  uso,  que  basta  abrir  los  extremos  de  las  ampollas  que  los 
contienen,  para  que  la  gravedad  sea  el  único  agente  que  les  haga 
,  salir  por  la  aguja  en  que  termina  el  tubo  inyector. 
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Las  regiones  que  se  utilizan  para  la  vía  hipodérmica  saelen  ser 
las  trooanterianas ,  cara  externa  del  maslo  y  las  paredes  del 
vientre. 

Para  las  inyecciones  intravenosas  se  eli^e  de  ordinario  la  media- 
na cefálica.  Después  de  haber  limpiado  cuidadosamente  la  reglón  y 
haberla  anestesiado  por  la  cocaína  ó  por  el  cloruro  de  etilo,  se  in- 
cinde  la  piel  paralelamente  á  la  vena,  mientras  un  ayudante  com- 
prime la  parte  media  del  brazo  para  hacerla  más  saliente. 

La  vena,  una  vez  denudada  en  una  extensión  de  unos  dos  centí- 
metros, se  la  aisla  con  la  sonda  acanalada,  y  se  pasan  por  debajo 
dos  hilos,  uno  para  sujetar  la  vena  á  la  cánula,  y  otro  para  impedir 
la  salida  de  la  sangre  por  la  pequefta  incisión  que  en  la  misma  ha 
de  hacerse;  puede  también  emplearse  con  ventaja  la  safena  interna 
en  su  parte  inferior,  sobre  todo  para  las  grandes  inyecciones  de 
1.000  á  1.500  gramos.  Existen  al  efecto  cánulas  de  vidrio,  que  se 
adaptan  á  los  tubos  de  las  ampollas  de  suero,  facilitando  la  ope- 
ración. 

Puede  repetirse  la  inyección  por  la  misma  abertura  de  la  vena 
antes  de  seis  horas. 

Veriñcadas  estas  operaciones  con  todo  el  rigor  de  la  asepsia,  no 
se  observan  nunca  infecciones  ni  complicación  de  ningún  género; 
como  resumen  de  esta  técnica,  diremos  que,  en  casos  graves,  el  mé- 
todo de  elección  será  el  de  la  vía  intravenosa,  reservando  el  de  la 
hipodérmica  como  medio  de  espera  para  emplear  el  primero  en 
cuanto  sea  posible  ó  en  casos  de  menos  urgencia. 

En  conclusión:  la  sueroterapia  artificial  es  un  poderoso  recurso 
terapéutico,  del  que  no  puede  prescindir  hoy  el  médico,  ya  ejerza 
en  las  grandes  poblaciones^  ya  en  los  partidos  rurales. 

Si  estas  modestas  indicaciones  sobre  tan  importante  materia  pue- 
den ser  útiles  á  nuestros  compafieros,  recibiremos  la  mayor  satis- 
facción . 

Madrid  y  Enero  de  t907. 


SEROTERAPIA  É  INMUNIDAD 

MODERNA   TKRMINOLOOÍA 

Por  el  Du.  E.  Mañubgo  Villapadibrma 
De  U  Benefleenef A  provincial  de  Madrid. 

En  el  inmenso  desarrollo  que  han  adquirido  en  nuestro  tiempo 
los  estudios  bacteriológicos, ha  habido  necesidad,á  medida  que  nues- 
tros conocimientos  avanzaban,  de  hacer  uso  de  muchas  palabras 
nuevas. 

La  fiebre  de  investigación  en  estas  materias  no  lleva  trazas  de 
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acabar,  sino,  por  el  contrarío,  aumenta;  y  como  á  cada  nuevo  hecho 
experimental  sigue  inmediatamente  como  corolario  un  nombre  nue- 
vo (el  nombre  de  un  cuerpo  que,  aunque  no  se  conozca  en  su  esen- 
cia, hay  que  llamarle  de  alguna  manera),  edto  ha  dado  lugar  á  que 
estos  nombres  se  hayan  multiplicado  de  un  modo  extraordinario. 
Por  otra  parte,  los  hechos  nuevos  traen  como  consecuencia  nuevas 
teorías  ó  nuevas  interpretaciones  de  los  ya  conocidos,  y  todo  esto 
contribuye,  naturalmente,  A  aumentar  la  terminología  de  que  nOs 
ocupamos. 

Dtñcilmente  puede  encontrarse  en  ninguna  rama  de  la.  medici- 
na una  materia  tan  sujeta  á  cambios  y  evoluciones  como  la  bac- 
teriología. Asusta  el  fárrago  de  publicaciones  que  continuamente 
salen  á  luz  y  el  trabajo  experimental  que  esto  supone.  Todos  los  Ins- 
titutos de  Patología  alemanes  (para  no  hablar  más  que  de  los  de 
esta  nación)  tienen  una  de  sus  secciones  más  importantes  destina- 
da á  la  bacteriología. 

Todos  los  Institutos  de  Higiene  cuentan  igualmente  como  base 
principal  de  sus  tareas  los  estudios  bacteriológicos,  y  auxiliando  á 
éstos  y  á  aquéllos  y  llevando,  por  decirlo  así,  el  portaestandarte 
del  movimiento  bacteriológico,  existen  otros  dedicados  exclusiva- 
mente á  estos  estudios,  á  cuyo  frente  se  encuentran  personalidades 
cuyos  nombres  son  ya  una  garantía  de  sus  publicaciones.  Como 
tipo  de  estos  últimos,  sólo  quiero  citar  el  Instituto  de  enfermedades 
infecciosas  de  Berlín,  que  dirige  actualmente  Gaftky  (hasta  hace  po- 
co le  dirigió  Koch),  y  el  de  Experimentaltherapie,  á  cuyo  frente  se 
encuentra  Ehrlich.  El  primero  es  tan  conocido,  y  la  labor  en  él  rea- 
lizada tan  extensa,  que  no  habrá  nadie  que  lea  trabajos  de  esta  ín- 
dole que  no  se  encuentre  constantemente  con  los  nombres  de  los  bac- 
teriólogos más  notables,  pues  de  él  y  de  la  escuela  en  él  fundada 
han  salido,  además  de  Eoch,  su  iniciador,  nombres  tan  respetados 
como  los  de  Ehrlich,  Behring,  Pfeiffcr,  Gaftky,Kitasato,  Kolle,  Was- 
sermann  y  otros.  El  segundo^  el  de  Experimentaltherapie,  estable- 
cido en  Prankfurt  am  Mein,  fué  una  especie  de  recompensa  del  Go- 
bierno para  premiar  los  notables  trabajos  de  Ehrlich,  siendo  cons- 
truido en  esta  ciudad  (á  ruego  suyo)  por  ser  la  cuna  de  su  naci- 
iTiiento  y  ser  donde  él  quería  vivir. 

La  misión  de  este  Instituto  no  puede  ser  más  importante.  El  Go- 
bierno alemán  comprendió  muy  pronto  la  trascendencia  de  la  se- 
roterapia,  y  comprendió  también  que,  siendo  estudios  nuevos  y  muy 
expuesta  la  materia,  por  la  naturaleza  del  asunto,  á  ser  objeto  del 
industrialismo,  era  necesario  dar  al  público  una  seria  garantía  de 
qae  los  sueros  que  usara  habían  de  ser  eficaces.  Con  este  objeto  se 
pensó  en  crear  un  Instituto  que  se  encargara,  no  sólo  de  la  fabrica- 
ción de  estos  sueros,  sino  de  la  comprobación  de  los  obtenidos  en 
Tomo  XVII.-l  6 
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Otros  Institutos,  los  cuales,  sin  el  análisis  y  la  autorización  del  Insti- 
tuto de  Frankfort,  no  sólo  no  pueden  ser  vendidos,  sino  que  pueden 
ser  recogidos  de  la  venta  cuando  el  Instituto  así  lo  disponga,  si  por 
el  análisis  de  éste  se  comprueba  que  han  perdido  su  eficacia. 

Al  frente  de  este  Instituto  se  puso  á  Ehrlich,  y  además  de  la  ta- 
rea oficial  que  tiene,  ha  realizado  trabajos  de  tal  importancia,  que 
no  tardó  este  centro  en  adquirir  fama  universal.  Una  de  las  cansas 
que  más  han  contribuido  á  su  buen  nombre  ha  sido  la  famosa  teoría 
en  cadena  de  Ehrlich,  acerca  de  la  inmunidad,  que  también  expli- 
ca todos  los  hechos  de  ella  y  que  tan  alto  pone  de  manifiesto  el  va- 
lor de  su  autor.  En  la  actualidad  se  ocupan  Ehrlich  y  sus  auxiliares, 
principalmente,  del  problema  del  cáncer;  y  sus  trabajos  experimen- 
tales, acerca  de  este  tumor  en  los  ratones,  son  seguidos  con  gran 
atención  por  los  hombres  de  ciencia  de  todos  los  países,  y  de  ellos  se 
espera  una  base  firme  para  resolver  este  problema  etiológico,  en 
cuya  aclaración  tantos  obreros  de  laboratorio  están  ocupados. 

A  los  modernos  trabajos  acerca  de  inmunidad  y  seroterapia,  no 
han  sido  sólo  los  alemanes  los  que  han  contribuido,  sino  que  han 
encontrado  importantísimos  auxiliares  en  la  escuela  francesa.  Bien 
conocidos  son,  entre  otros,  los  trabajos  de  Roux,  de  Metschnikoff, de 
Bordet  y  otros  autores  franceses,  acerca  de  las  toxinas^  fagocitosis, 
precipitinas,  hemolisis^  etc. 

Muchos  de  estos  estudios  han  sido  realizados  simultáneamente 
en  una  y  otra  nación.  Otros  lo  han  sido  también,  al  mismo  tiempo, 
por  observadores  del  mismo  país.  Y  ha  ocurrido  también  que  por 
celos  de  investigadores,  patriotismo  más  ó  menos  justificado,  con- 
vencimiento personal  ó  prurito  de  originalidad,  no  hayan  sido  acep- 
tados nombres  dados  á  cuerpos  determinados,  por  autores  que  los 
hablan  ya  descrito,  ó  se  hayan  hecho  denominaciones  para  pretendi- 
dos descubrimientos,  que  no  han  sido  tales  descubrimientos,  ó  se  ha- 
yan cambiado  los  nombres  existentes  y  reconocidos  por  todo  el 
mundo,  para  sustituirlos  por  otros  de  timbre  más  ó  menos  sonoro. 

Todo  esto  ha  dado  lugar  á  que  en  el  fárrago  de  publicaciones 
que  cada  día  aparecen  acerca  de  estas  materias,  el  autor  haga  uso 
de  las  expresiones  que  sean  más  de  su  agrado,  según  los  tratados 
que  haya  leído  ó  el  grado  de  convencimiento  que  éstos  hayan  lle- 
vado á  su  ánimo.  Esto  da  al  lenguaje  empleado  en  las  doctrinas  mo- 
dernas de  inmunidad  y  seroterapia  una  cierta  anarquía  y  una  di- 
fícil comprensibilidad. 

Ahora  bien:  las  doctrinas  modernas  acerca  de  la  inmunidad  y 
seroterapia  interesan  en  alto  grado  á  todas  las  especialidades,  por- 
que cualquiera  que  sea  la  rama  de  la  medicina  á  que  se  dediquen 
los  lectores  de  la  Ricvista  Ibero-Americana  de  Ciencias  Médicas, 
no  podrán  prescindir  nunca  de  la  infección  ni  de  los  medios  de  pre- 
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venirla  ó  cmcarla.  Un  especialista  medianamente  ilustrado^  ó  un 
médico  general  que  quiera  explicarse  los  síntonuts  que  ve  en  el  orga- 
nismo enfermo,  ó  en  oontrarrestar  Jos  efectos  de  la  infección  por  la 
moderna  terapéatica  de  los  sacros,  tiene  que  dedicar  á  estos  estudios 
una  atención  preferente.  Esta  atención  no  pretendo  que  sea  de  bacte- 
riólogo ni  de  hombre  de  laboratorio:  para  éstos  no  escribo  yo,  pues 
éstos  deben  saber  todo  lo  que  yo  digo.  Yo  me  dirijo  únicamente  al 
especialista  y  al  médico  práctico,  al  que  hace  clínica  y  tiene  que 
combatir  la  infección;  en  una  palabra,  k  los  mécíicos  que  visitah  en- 
fermos. 

Yo  he  pensado  que  estos  clinicos,  cuando  quieran  orientarse  rá* 
pidamente  en  las  doctrinas  modernas  acerca  de  la  inmunidad  y  se- 
roterapia,  les  puede  muy  bien  suceder  lo  que  me  ha  sucedido  &  mi 
cuando  quise  estudiar  la  seroterapia  como  tratamiento  de  la  liebre 
puerperal.  Yo  creia  que  esto  era  una  tarea  muy  fácil,  y  que  todo  se 
reduela  á  adquirir  una  obra  que  tratara  de  esta  materia  y  á  leer  los 
capítulos  que  se  refirieran  al  objeto  del  estudio  que  pretendía  hacer; 
pero,  con  bastante  contrariedad,  vi  que  en  los  libros  en  que  se  tratan 
estas  cuestiones  se  encuentran  muchos  términos  modernos  de  distin- 
tos autores,  cuya  significación  se  desconoce,  y  que  el  que  escribe  el 
libro  da  por  conocidos,  suponiendo  en  el  lector  una  cultura  bacterio- 
lógica mayor  que  la  que  desgraciadamente  poseemos  los  que  nos 
dedicamos  preferentemente  á  la  clínica. 

Esto  hace  las  más  de  las  veces  el  libro  que  se  pretende  estudiar 
ininteligible,  produce  frecuentemente  cierto  desaliento,  y  hace  que 
el  médico  práctico  desdefie  con  harta  frecuencia  estos  estudios  que 
tanta  importancia  tienen  en  la  medicina  moderna. 

Para  obviar  estas  dificultades,  emprendí  estando  en  Berlín  un 
trabajo  que  aquí  me  hubiera  sido  imposible  de  realizar  por  f^ilta  de 
material,  esto  es,  nua  labor  de  investigación  por  distintas  obras, 
para  aclararme  los  términos  más  usados  en  la  materia  de  que  me 
ocupo.  Esta  labor  de  busca  la  hice  sin  otro  fin  que  el  de  mi  ilustra- 
ción personal.  Después,  apoyado  en  trabajos  de  varios  autores,  la  di 
mayor  extensión,  y  hoy  la  ofrezco  á  la  consideración  de  los  lectores 

de  laJRl£VI8TAÍBBRO-AM£iaOANA  DE  ClIfiNCIAS  MÉDICAS. 

He  de  advertir  de  antemano  que  esta  relación  sola  no  basta  para 
el  perfecto  conocimiento  de  las  doctrinas  modernas  de  seroterapia  é 
inmunidad,  sino  que  lo  único  que  pretendo  es  hacer  inteligible  la 
lectura  y  el  conocimiento  de  esta  materia,  ó  á  lo  sumo  proporcionar 
una  orientación  rápida  á  las  personas  que  tengan  algún  conoci- 
miento de  ella:  por  eso  he  colocado  los  nombres  por  orden  alfabé- 
tico y  me  he  limitado  únicamente  á  las  expresiones  más  usadas: 

£1  conocimiento  perfecto  de  la  doctrina  de  la  inmunidad  y  sero- 
terapia exige  naturalmente  el  estudio  de  las  diferentes  obras,  gran- 
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des  ó  pequeñas,  que  de  esto  se  oonpan,  y  esto  no  cabe  en  nn  artfcalo 
de  una  revista. 

He  aquí  sucintamente  la  significación  de  los  nombres  con  los  que 
más  frecuentemente  nos  tropezamos  en  estos  libidos  y  ios  autores 
que  los  han  propuesto: 

Aglutinina  (Gruber  y  Darhaní).— Sustancia  que  se  encuentra 
en  el  suero  de  la  sangre  de  animales  inmunes,  la  cual  tiene  la  pro- 
piedad de  apelotonar  las  bacterias.  Esta  acción  es  por  regla  general 
especifica  (reacción  de  Gruber  y  Vidal). 

Aglutinación  por  grupos. — Acción  de  un  suero,  no  sólo  sobre  una 
especie  bacteriana,  sino  sobre  otras  especies  afines. 

Áglutinoide. — Forma  inactiva  de  aglutinina,  la  cual,  por  diver- 
sos inflajos  externos  (por  ejemplo,  el  calentar  el  suero  ó  el  guardar- 
lo por  mucho  tiempo),  pierde  la  facultad  de  aglutinación;  sin  em- 
bargo, permanece  con  la  facultad  de  unir  bacterias  por  el  grupo 
baptóforo  (sólo  el  toxóforo  es  el  destruido  por  el  calor  y  el  tiempo). 
(Ehrlich.) 

Ágresina  (Bail). — Sastancia  formada  ó  segregada  por  las  bacte- 
rias en  cuerpos  infectados,  que  paraliza  ó  neutraliza  los  medios  de 
defensa  que  normalmente  tiene  el  organismo,  y  da  la  posibilidad  & 
las  bacterias  de  reproducirse  y  extenderse.  Por  la  introducción  (in* 
yección)  de  ágresina  en  los  animales  se  puede  dar  lugar  en  ellos  a! 
desarrollo  de  antiagresina. 

Álexina  (H.  Buchner).— Complemento  (Ehrlich),  cytasa  (Metsoh- 
nikoff).  Es  una  sustancia  que  existe  normalmente  en  el  suero  de  la 
sangre,  que  tiene  la  propiedad  de  matar  las  bacterias  que  allí  pe- 
netran. Es  muy  sensible  contra  las  influencias  externas,  y  se  des- 
truye con  sólo  someterla  A,  una  elevación  de  temperatura  (65o). 

Álexozytos  (H.  Buchner). — Son  las  células  que  segregan  la  álexi- 
na (de  Buchner),  el  complemento  (de  Ehrlich)  y  la  citasa  (de  Metsch- 
nikoff). 

Allergia, —  Es  un  término  que  usa  v.  Pirquet  para  designar 
una  alteración  en  la  facultad  de  reaccionar  las  células,  un  aumen- 
to de  excitabilidad  (por  ejemplo,  la  que  tienen  los  tuberculosos  para 
la  tuberculína).  lorual  á  hiper excitabilidad. 

Ambozeptor  (Ehrlich). — Después  de  repetidas  inyecciones  de  bac- 
terias ó  células  sanguíneas,  adquiere  el  suero  de  la  sangre  del  ani- 
raai  la  propiedad  de  disolver  estas  bacterias  ó  células  sanguíneas 
(bacteriolisina,  hemolisina).  Si  este  suero  se  callenta  hasta  una  tem- 
peratura de  56  grados,  pierde  esta  propiedad,  es  entonces  tnac¿tvo. 
Si  se  afiade  luego  á  esto  suero  inactivo  suero  fresco  de  un  animal 
sano  á  quien  no  se  le  haya  hecho  ninguna  inyección  previa  como  al 
anterior,  vuelve  á  resultar  activo]  es  decir,  se  presenta  de  nuevo  la 
facultad  de  disolver  las  células  ó  bacterias.  Obran,  por  consiguien- 
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te,  aqui  do$  Bustancicu^  aua  al  lado  de  la  otra:  la  ana  no  específica, 
destruible  por  el  calor  termolabilet  la  alexina  (complemento  cita- 
sa)  que  existe  en  el  suero  normal  de  ía  sangre,  y  la  otra  la  especifi- 
ca, resistente  contra  el  calor  termoestahiU]  esto  es,  la  sustancia  in- 
munizante 6  ambozeptor  qae  se  produce  sólo  cuando  hay  infección. 
Según  la  teoría  en  cadena  de  Ehrlich,  el  ambozeptor  tiene  dos  gru- 
pos ó  extremos  de  unión  (haptóforos),  de  los  que  uno,  el  citófllo,  tie- 
ne afinidad  para  las  bacterias  ó  células  sanguíneas,  y  el  oti*o,  el  com- 
plementófllOf  que  se  une  ó  combina  con  el  complemento  (alexina 
citasa).  Este  no  tiene  directamente  acción  disolvente  ó  neutralizan- 
te, sino  solamente  por  mediación  del  ambozeptor.  A  éste  se  le  llama 
también  preparator  (Orubcr),  fijador  (Metscknikoff),  sustancia  sen- 
sibilatriz  (Bordet).  Caerpo  intermedio  le  llamaría  yo  en  espafiol. 

Anafilaxia, — Denominación  de  Richet  para  indicar  la  elevación 
de  la  excitabilidad.  Igual  á  alergia  é  hiperexcitabilidad  celular. 

^n^iaj/Zu^íntna.— Sustancia  que  se  produce  en  los  animales  por 
inyección  de  suero  que  contenga  aglutinina.  La  antiaglutinina  im- 
pide, en  los  sueros  donde  existe,  la  aglutinación. 

Antiamhozepior, — Este  (anticomplemento  antialexina)  da  lugar 
á  la  antibemolisina,  que  se  produce  por  la  acción  de  un  suero  he- 
molítico  en  otro  animal. 

Antigeno  (Deutsch). — Sustancia  que  sirve  para  engendrar  otras, 
productoras  de  cuerpos  defensores  del  organismo.  Esta  defensa  se 
obtiene  inyectando  toxinas,  bacterias,  glóbulos  sanguíneos,  etc.,  y 
todos  estos  cuerpos  son,  por  consiguiente,  antígenos. 

Anticuerpos  (Antistoffe).— Son  los  cuerpos  protectores  que  apa- 
recen como  productos  de  reacción  de  los  antígenos  (bacterias,  to- 
xinas, etc.)  sobre  el  organismo.  Son  sustancias  específicas,  y  los  prin- 
cipales son  la  antitoxina,  hemolisina,  citotoxinas,  anticomplementos 
y  antibemolisina.  La  palabra  anticuerpo  debe  ser  sustituida  por 
otra  que  exprese  un  concepto  algo  más  concreto. 

Antitoxinas  (v.  Behring). — Sustancia  que  se  produce  como  pro- 
ducto de  reacción,  por  la  inyección  de  toxina  (difteria,  tétanos).  Por 
la  antitoxina  es  la  toxina  respectiva  neutralizada,  pero  no  destruida; 
es  decir,  qae  se  transforma  en  una  combinación  indiferente  para  el 
organismo.  La  antitoxina  no  tiene  ningún  poder  sobre  los  bacilos 
que  forman  la  toxina.  Estos  pueden  vivir  en  ella,  y  sin  embargo  la 
toxina  resulta  neutralizada  y  el  enfermo  se  cura. 

Antolisato. — Extracto  bacteriano,  obtenido  por  cierta  digestión 
de  cultivos  tíficos  que  se  emplean  en  inyección  contra  esta  enfer- 
medad. 

Bacteriolisina  (R.  Pfeiffer).— Sustancia  que  se  forma  y  que  que- 
da en  la  sangre  de  hombres  ó  animales  que  naturalmente  ó  de  un 
modo  artificial  han  sufrido  una  infección  (cólera,  tifus,  etc.),  y  que 
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produce  la  destrucción  de  estas  bacterias,  primero  apelotonándolas 
y  laego  disolyiéndiolas  (reacción  de  Pfeiffer). 

Citasa  (Metschnikoff).— Sustancia  formada  por  los  leucocitos  que 
existe  normalmente  en  la  sangre,  y  que  mata  las  bacterias  que  allí 
llegan;  alexina  (Buchner),  complemento  (Ehrlich). 

CitolUina  (Metschníkoff).— Sustancia  que  se  forma  en  el  cuerpo 
cuando  se  introducen  en  él  células  de  diferente  naturaleza.  SI  se  in- 
yectan espermatozoos  se  forma  espermatoxina,  que  tiene  la  propie- 
dad de  paralizar  los  movimientos  de  la  cola  de  los  espermatozoos.  SI 
se  inyectan  glóbulos  blancos  se  forma  leukotoxina.  Si  células  rena- 
les, nefrotoxina;  si  células  cerebrales,  neurotoxiná.  La  citoUstna 
ó  citotoxina  obra  de  un  modo  especifico,  solamente  cuando  se  emplea 
para  su  obtención  un  animal  de  la  misma '  especie.  Consta,  como  la 
bacteriolisina  y  hemolisina,  de  dos  componentes,  del  complemento 
(alexina  citasa)  y  del  ambozeptor  (cuerpo  inmunizante).  Después  de 
una  inyección  de  suero  con  cttolisina  se  produce  en  el  animal  la  an- 
ticitolisina,  que  neutraliza  la  acción  de  la  citoüsina  (por  ejemplo,  se 
puede  obtener  la  antiespermatoxina,  etc.). 

Cuerpos  inmunizantes  (Ambozeptor). — Son  sustancias  termoestá- 
biles  que  resisten  á  la  acción  del  calor.  Partes  constitutivas  de  la 
bacteriolisina  y  hemolisina. 

DébiliCación  (ó  abolición  del  poder  de  un  suero). — Por  la  eleva- 
ción de  la  temperatura  de.  un  suero  á  65^  es  suspendida  su  acción 
eficaz  á  consecuencia  de  la  destrucción  de  las  sustancias  volátiles 
(alexina  complemento  citasa).  Por  la  adición  de  un  suero  normal 
recobra  de  nuevo  su  actividad. 

Desviación  (ó  neutralización  de  la  acción  de  los  complementos). — 
Si  se  inyecta  una  gran  cantidad  de  ambozeptores  (cuerpos  inmuni- 
zantes termoestabiles)  de  un  animal  en  el  suero  de  otro  inmune  na- 
turalmente, llegan  los  complementos  (alexina  citasa)  que  existen 
normalmente  en  la  sangre  á  ser  impedidos  en  su  acción,  puesto  que 
no  pueden  ponerse  en  contacto  con  las  bacterias;  asi  que  esta  inyec- 
ción de  ambozeptores  no  ofrece  protección,  sino  exageración  de  la 
receptividad  para  la  infección  (Neisser  y  Wechsberg). 

Diagnóstico  del  tifus  (Fikert).— Dilución  ó  emisión  de  bacterias 
del  tifus  (muertas).  Este  líquido  se  puede  conservar  en  actividad  y 
utilizarle  para  el  diagnóstico  del  tifus  (Vidal  y  Gruber)  y  del  dife- 
rencial der  paratifus. 

Endotoxina. — Venenos  contenidos  en  el  cuerpo ^e  las  bacterias, 
que  al  morir  y  disolverse  éstas  (por  ejemplo,  en  la  inmunización 
bacteriana)  se  hacen  libres  y  pueden  dar  lugar  á  la  intoxicación  del 
individuo. 

Enfermedad  del  suero  (v.  Plrquet).— Es  un  cuadro  sintomático 
descrito  por  este  autor,  que  se  presenta  en  personas  á  quienes  se  ha 
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hecho  repetidas  inyecciones  de  nn  suero  animal  (por  ejemplo,  suero 
antidiftérico  del  caballo),  caracterizado  por  exantemas,  edemas,  do- 
lores articulares,  inflamaciones  glandulares,  etc.  Estos  síntomas  se 
presentan  sobre  todo,  de  nn  modo  violento,  cuando  las  inyecciones 
de  suero  son  repetidas  y  las  dosis  grandes.  Ck>n  una  inyección  sola 
son  muy  raras. 

JEstimuJinina  (Bíetschnikoff).— Sustancia  excitante  de  la  activi- 
dad de  los  leucocitos  para  animarles  á  la  fagocitosis. 

I^cue  negativa, — Se  llama  asi  al  período  que  transcurre  en  la  in- 
munidad activa  (tifus  con  cultivos  muertos)  desde  la  inyección  has- 
ta la  entrada  de  la  inmunidad,  en  cuyo  período  hay  mayor  reoepti- 
billdad  para  la  infección. 

Fagociiosia  (Metschnikof¥] . — Es  la  ingestión  de  bacterias  ú  otras 
sustancias  dentro  de  las  células  (casi  siempre  leucocitos),  por  cuyo 
mecanismo  el  organismo  se  ve  libre  de  ellas. 

Fagolisié, — Destrucción  de  los  leucocitos  por  la  ingestión  en  su 
interior  de  sustancias  que  les  son  dafiinas.  Esta  acción  puede  pro- 
ducirse por  la  inyección  en  la  cavidad  abdominal  de  un  animal  de 
experimentación  de  una  solución  salina  al  0,8  por  100,  y  con  esto 
debilitar  ó  anular  en  él  la  fagocitosis.  La  fagolisis  no  se  presenta  en 
animales  á  los  que  el  día  anterior  se  les  ha  hecho  una  inyección  pe- 
ritoneal  de  caldo,  puesto  que  entonces  se  ba  provocado  en  ellos  una 
generación  de  leucocitos  resistente  contra  la  fagolisis. 

Fijador  (ambozeptor,  cuerpo  inmunizante).— Segóri  Metschni- 
koff,  el  cuerpo  inmunizante  del  suero  bactericida,  que  él  llama  fija- 
dor, lo  que  hace  es  adherirse  á  las  bacterias,  y  de  este  modo  las  pa- 
raliza, haciéndolas  fácil  de  ser  ingeridas  por  los  glóbulos  blancos. 

Chupo  citóftlo  (Ehrllch)  (ambozeptor). — El  grupo  citófllo  es  el  que 
se  une  &  las  bacterias  ó  células  sanguíneas,  en  contraposición  al 
complementófilo,  que  lo  hace  al  complemento  (alexina  citasa). 

Ghrupo  toxóforo, — Es  el  grupo  atómico  del  núcleo  secundario,  que 
es  propiamente  el  que  neutraliza  la  toxina. 

Haptina  (Ehrlich). — Nombre  genérico  para  designar  todas  las 
sustancias  ó  cuerpos  que  son  capaces  de  unirse  con  los  eslabones  la- 
terales de  las  células. 

Haptóforo  (grupo). — Parte  integrante  del  ambozeptor,  cuerpo 
intermediario  entre  la  haptina  y  las  células.  Una  toxina,  por  ejem- 
plo, tiene  dos  extremos  (grupos):  haptóforo  y  toxóforo.  Por  el  pri* 
mero  es  unido  el  veneno  á  la  célula  si  la  toxina  encuentra  un  inter- 
mediario adecuado,  es  decir,  adaptable  á  la  célula  (especificidad). 

Para  esto  es  necesario  que  el  grupo  haptóforo  de  la  toxina  enea* 
je  en  el  grupo  haptóforo  de  la  célula,  como  la  llave  encima  en  la  ce- 
rradura; sólo  entonces  entra  el  grupo  toxóforo  en  actividad,  y  di- 
suelve ó  neutraliza  la  acción  nociva  del  veneno  tóxico. 
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Bemolisis.^SaMú»,  de  la  hemoglobina  de  Iob  glóbulos  rojos  (del 
eatroma)  y  disol ación  de  ésta  en  el  suero. 

Hemolisina  (Belfanti,  Carbono,  Bordet,  Ehrlich  y  Morgenroth). — 
$1  suero  de  una  especie  animal  A,  á  quien  repetidamente  se  le  in- 
yecta suero  de  otra  especie  animal  B,  adquiere  en  el  A  la  particu- 
laridad de  disolver  los  glóbulos  rojos  de  otro  animal  de  la  especie  B. 
Esto  es:  si  á  un  conejo,  por  ejemplo,  se  le  inyecta  repetidamente 
sangre  de  un  perro,  la  sangre  de  este  conejo  adquiere  la  propiedad 
de  disolver  la  sangre  ó  los  glóbulos  rojos  de  otro  perro  (heterólisina)^ 
y  además  de  apelotonar  la  sangre  de  otro  animal  de  la  misma  espe- 
cie (conejo)  (hemaglutinina).  La  hemolisina  consta,  como  la  bacte- 
riolisina,  de  alexina  (complemento  citasa)  y  ambozeptor  (cuerpo  in- 
t^ermediario  fijador).  Por  la  inyección  de  sangre  de  la  misma  espe- 
cie, por  ejemplo,  sangre  de  cabra,  en  otra  cabra,  se  obtiene  Uolisi- 
na^  esto  es,  hemolisina  que  disuelve  los  glóbulos  rojos  de  otra  ca- 
bra, pero  no  de  la  misma,  la  cual  queda  inmune  para  la  acción  de 
eptos  glóbulos;  esto  quiere  decir  que  no  se  forma  autoliniia.  Por  la 
Inyección  de  suero  hemolitico  en  otro  animal  aparece  la  antihemo* 
Ijsina,  la  cual  paraliza  la  acción  hemolitica.  La  antihemolisina  se 
compone  de  antialexina  (nnticomplemento,  etc.)  y  del  antiambo- 
zeptor. 

Ir^munidad  activa  (Ehrlich). — Inyección  con  bacterias  vivas, 
atenuadas  en  su  virulencia  ó  muertas,  las  cuales  provocan  en  las 
células  orgánicas  la  producción  de  materias  inmunizantes  ó  protec- 
toras contra  la  bacteria  de  que  se  intenta  preservar  al  orga- 
nismo. 

Inmunidad  pasiva. — Inmunización  por  inyección  de  suero  de 
animales  previamente  inmunizados  (suero  antidiftéríco,  antitetáni- 
co, etc.),  en  la  cual  él  enfermo  recibe  la  materia  preservadora  ya 
en  forma  activa  elaborada  en  el  organismo  de  otro  animal,  al  paso 
que  en  la  inmunización  activa  la  tiene  que  elaborar  el  mismo  or- 
ganismo al  cual  se  le  han  inoculado  para  ello  bacterias  atenuadas  ó 
muertas  ó  no  atenuadas. 

Inyección  mixta. — Si  se  mezclan  lo  m^'or  posible  diferentes  ra- 
zas de  una  especie  bacteriana  y  luego  se  inyectan  en  un  animal,  se 
ve  que  las  diferentes  razas  de  la  misma  especie  son  también  diferen- 
tes en  su  modo  de  obrar  y  en  la  arquitectura  de  sus  aparatos  de  re- 
cepción molecular.  (Wassermann.) 

Inyección  simultánea, — Combinación  de  la  inmunización  activa 
y  pasiva,  esto  es,  la  inyección  de  bacterias  (vivas  ó  muertas)  y  del 
suero,  producida  con  las  mismas  en  otro  animal  (por  ejemplo,  cultivo 
diñérico  y  suero  de  caballo,  antidiftérico). 

Komplemento  (Ehrlich). — Parte  alterable  de  un  suero  baoterioli- 
tico  ó  hemolitico  (volátil),  que  tiene  la  propiedad  de  matar  y  disolver 
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Jas  bacterias  ó  célalas.  Según  Ebiiich,  el  complemento  tiene  nn  gru- 
po haptóforo  y  otro  ¿imóforo  (zymotóxioo).  Este  grapo  es  el  porta- 
dor de  la  acción  destrnctora  litica.  Al  calentar  el  suero  este  grupo 
se  destruye,  mientras  el  haptóforo  permanece  inalterable.  Este  sue- 
ro, calentado,  conserva  todavía  la  facultad  de  unión  por  el  grupo 
haptóforo,  pero  no  la  acción  destructura  ó  neutralizante  del  veneno 
tóxico;  por  eso  se  llama  complementoide.  Por  la  inyección  de  com- 
plemento, esto  es,  suero  normal  en  otrof  animales,  se  obtiene  anti- 
complemento,  el  cual  neutraliza  la  acción  del  complemento.  Tam- 
bién, por  inyección  de  complementoide  (suero  calentado),  se  obtiene 
anticomplemento.  El  complemento  de  Ehrlich  es  igual  á  la  alexina 
de  Bucbner  y  la  citasa  de  Metschnikoff. 

Laienzeit  llaman  los  alemanes  al  tiempo  que  tarda  la  toxina  en 
llegar  á  las  células  y  producir  efectos  manifiestos  (incubación). 

Leucozidina  (van  de  Yelde). — Producto  segregado  por  los  estafi* 
lococos,  que  obra  de  un  modo  nocivo  sobre  los  leucocitos.  Por  inyec- 
ción de  leucocidina  en  los  animales  se  obtiene  antileucocidina,  que 
neutraliza  la  acción  de  esta  sustancia. 

Lo:  Lf  (Ehrlich).— Iniciales  empleadas  en  el  Instituto  de  Frank- 
ítirt  am  Mein  en  la  técnica  de  comprobación  de  sueros. 

L0O  (toxina  menos  activa). — Designa  la  dosis  de  veneno  tóxico 
que  puede  ser  neutralizada  por  la  unidad  de  inmunidad  de  un  suero 
antidiftérico;  de  modo  que  si  se  inyecta  un  animal  con  la  mezcla  de 
las  dos,  toxina  y  suero,  queda  completamente  sano  éste. 

L.  t  (toe,  toxina  más  activa). —  Esta  inicial  designa  la  dosis 
mortal  de  toxina,  esto  es,  la  cantidad  de  ésta  en  la  cual,  á  pesar  de 
afiadirsela  una  unidad  de  inmunidad  de  un  suero  antidiftérico,  no 
es  capaz  de  neutralizar  la  toxina;  así  que  el  conejillo  al  cual  se  le 
inyecta  la  mezcla  de  las  dos  teniendo  un  exceso  de  toxina  en  la 
sangre,  muere  generalmente  en  un  plazo  de  cuatro  días. 

Opsonina  (Wrigth). — Es  una  sustancia  existente  en  el  suero 
normal  de  la  sangre,  que  tiene  la  propiedad  de  excitar  en  los  leuco- 
citos su  fagocitosis.  En  contraposición  con  las  sustancias  bacterio- 
trópicas,  la  opsonina  es  destruida  por  la  elevación  de  temperatu- 
ra á  65^. 

Opsónico  (índice). — Relación  entre  la  acción  opsónica  del  suero 
de  un  enfermo  y  el  de  un  sano.  Este  índice  se  averigua  lavando  pri* 
meramente  los  leucocitos  con  la  solución  fisiológica  de  cloruro  de 
sodio  para  librarles  del  suero  de  la  sangre  que  puedan  llevar  adhe- 
ridos, poniéndolos  después  en  contacto  con  la  especie  bacteriana  que 
provoque  Ja  enfermedad,  y  viendo  entonces  el  número  de  bacterias 
que  son  digeridas  por  los  leucocitos.  En  el  suero  normal,  este  núme- 
ro es  de  cinco.  Si  en  el  del  enfermo  vemos  quedes  cuatro,  el  índice 
opsónico  será  4:5  =  0,8. 
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Piossianasa  (Emmericb). — Es  nn  fermento  proteolítico  qne  se 
forma  en  los  cultivos  del  bncilo  pioziánico,  que  tiene  la  propiedad  de 
disolver  otras  bacterias. 

Precipitina  (R.  Kraas,  Bordet  y  Tschistowitscb).— Es  una  sas- 
tancia  especifica  que  se  produce  en  el  suero  de  los  animales,  trata- 
dos bien  por  el  liquido  obtenido  de  cultivos  filtrados  ó  bien  por  sus- 
tancias albuminofdeas  extrañas  (suero  sanguíneo,  leche,  etc.;  preci- 
pitina de  bacterias,  precipitina  de  albúminas).  Estos  sueros  con  pre- 
cipitina tienen  la  propiedad  de  hacer  precipitar  una  solución  trans- 
parente que  contenga  algo  de  la  sustancia  que  se  ha  empleado  para 
preparar  al  animal.  Para  obtener  suero  que  contenga  precipitina, 
se  hace  uso  del  caballo  inyectándole  sangre  humana  repetidamente. 
Este  suero  da  lugar  á  un  precipitado  cuando  se  le  hace  actuar  sobre 
una  solución  clara  que  contenga  sangre  humana,  pero  no  produce 
precipitación  cuando  esta  sangre  es  de  otro  animal  (sólo  en  grado 
pequefio  con  la  del  mono).  Esto  tiene  importancia  en  medicina  legal 
y  está  ligado  con  la  doctrina  de  la  especificidad  de  las  albúminas, 
una  de  las  conquistas  modernas  más  combatida.  Por  inyección  de 
suero  de  un  animal  en  el  que  se  le  ha  hecho  producir  precipitina  en 
otro  normal,  se  obtiene  la  antiprecipitina,  que  neutraliza  la  acción 
del  suero  que  contenga  precipitina. 

Precipitoide. — ^Forma  inactiva  de  precipitina,  que  se  obtiene  ca- 
lentando el  suero  con  precipitina  hasta  60^  (lo  mismo  que  el  toxoide 
aglutinoide,  etc.).  Se  une  también,  como  la  precipitina,  con  las  sus- 
tancias precipítables  (preeipitógenos);  sin  embargo,  el  precipitado 
especifico  no  se  produce  en  él,  aunque  se  le  afiada  precipitina 
activa. 

Preparator  (Oruber)  (sinónimo  de  amboceptor,  cuerpo  interme- 
diario, inmunizante). — Sustancia  termostabile  del  suero  bacterioli- 
tlco  ó  hemolitico,  que  hace  aptas  á  las  bacterias  ó  glóbulos  rojos 
para  que  se  puedan  unir  con  la  alexina  (complemento  citasa),  esto 
es,  las  prepara:  de  aquí  el  nombre  preparador. 

Eeacción  de  Vidal  y  G^rtider.— Apelotonamiento  de  las  bacte- 
rias por  un  suero  inmune  homólogo  (importante  para  el  diagnóstico 
del  tifus). 

Eeacción  de  fijación  (Bordet  Oengon  Moreschi). — Al  encontrarse 
los  anticuerpos  (bacteríolisina,  hemoiisina,  precipitina,  etc.)  con  sus 
antígenos  (bacterias,  glóbulos  rojos,  albúminas,  etc.),  se  apoderan 
de  los  complementos  para  poder  verificar  esta  unión.  Se  puede  de- 
ducir de  este  acaparamiento  si  en  una  mezcla  formada  por  hacte- 
rias  y  el  suero  inmunizado  por  ellas  (ó  por  suero  preoipitable  y  pre- 
cipitina, etc.),  si  en  este  suero  existen  anticuerpos  ó  no  (hemoiisina, 
bacteríolisina,  precipitina,  etc.). 

La  experiencia  se  hace  afiadiendo  á  esta  mezcla  suero  sangui- 
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neo  calentado  á  65^,  oon  lo  qae  se  ha  destral  do  wd  aecióh  hemolftioa. 
Si  esta  hemolisis  en  la  mezcla  no  tiene  Ingar,  esto  significa  la 
unión  del  complemento,  y  por  consigaiente,  la  existencia  de  anti< 
cnerpos  en  el  saero  que  se  investiga.  6i  la  hemolisis  tiene  lagar, 
esto  demaestra  qae  no  qaedan  en  este  suero  m&s  anticuerpos  ó  que 
existen  sólo  en  pequeftfsima  cantidad.  Esto  es  lo  que  se  llama  reac- 
ción de  fijación. 

Receptores  (Ehrlich). — Son  grupos  atómicos  de  las  células,  &  los 
cuales  se  adhieren  ó  unen  otros  grupos  atómicos  de  cuerpos  extra- 
ños al  organismo  introducidos  en  él  (toxinas,  etc.). 

Ehrlich  distingue  tres  clases  de  receptores.  Los  receptores  de  la 
primera  y  segunda  clase  los  considera  como  uniceptores;  los  de  la 
tercera  como  amhoceptores.  Los  receptores  de  la  primera  dase  es- 
tán caracterizados  por  tener  solamente  un  grupo  haptóforo  especi- 
fico. Sus  principales  representantes  son  las  antitoosinas^  que  tienen 
únicamente  la  función  de  apoderarse  ó  si\jetar  las  toxinas  para 
hacerlas  inofensivas.  Los  receptores  de  la  segunda  clase  poseen  ade- 
más del  grupo  haptóforo  otro  especifico  zimóforo  (celular),  grupo 
funcional,  con  el  cual  obran  sobre  las  sustancias  unidas  (bacterias, 
albúminas).  A  esta  segunda  clase  de  receptores  pertenecen  la  aglu- 
tinina  y  precipitina.  Las  formas  inactivas  del  grupo  zimóforo,  ob* 
tenidas  por  una  elevación  de  temperatura  hasta  65^,  se  llaman 
aglutinoide,  preoipitoide,  etc.  Los  receptores  de  la  tercera  clase  son 
los  amhoceptores^  que  están  caracterizados  por  dos  grupos  haptófo- 
ros;  éstos  son  el  citófllo  y  el  complementó/lio, 

Sincitolisina  (Weichardt).  —  Es  un  producto  que  se  obtiene  in- 
yectando células  trituradas  en  un  animal.  El  suero  de  éste  contiene 
entonces  sincitolisina.  Una  mezcla  de  suero  y  célalas  trituradas  es 
tóxica,  porque  las  endotoxinas  de  éstas  se  hacen  libres  en  el  suero 
por  citolisis. 

Suero  bacteriotrópico  (Neufel  y  Rimpau). — Suero  antiestreptocó* 
cico  y  antineumónico,  que  ayuda  á  los  fagocitos  á  tragarse  los  es- 
treptococos ó  neumococos.  Aun  calentados  á  65®,  conservan  su  ac- 
ción estos  sueros. 

Suero  inmunizante.  —  Por  la  inyección  de  diferentes  antigenos 
(cuerpos  engendradores  de  inmunidad)  se  obtiene  un  suero  que  obra 
de  un  modo  especifico  (bacteriolítico,  antitóxico,  etc.)  sobre  los  co- 
rrespondientes antigenos  (toxinas,  bacterias,  glóbulos  rojos,  etc.). 

Suero  miscto.— Este  se  obtiene  por  la  inyección  de  diferentes  ra- 
zas de  una  especie  bacteriana.  (Se  usa  en  las  epidemias  de  los 
cerdos.) 

Suero  normal. — Se  llama  asi  al  suero  antidiftérico,  del  cual  un 
centímetro  cúbico  es  capaz  de  neutralizar  un  centímetro  cúbico  de 
toxina  normal  (anidad  tóxica). 


92  8K0G1ÓN  CIENTÍFICA  OBIOINAL 

Suero  polivalente, — Es  ana  melóla  de  saeros  obtenidos  de  varías 
especies  animales  inmunizadas,  por  cuya  mezcia  se  basca  la  mayor 
probabilidad  de  qae  ios  amboceptores  del  saero  inmunizante  (que 
tienen  que  ser  varios,  puesto  que  varios  son  también  los  saeros),  ai- 
gano  de  ellos  en  la  sansrre  del  animal  inyectado  convenga  al  com* 
plemento  que  en  ésta  existe  y  se  obtenga  el  efecto  deseado. 

Sustancia  sensibilatriz  (Bordet).— Es  lo  mismo  que  el  ambooep- 
tor  de  Ehriicb,  el  pi*eparador  de  Gruber,  ó  lo  que  hemos  antes  deno- 
minado cuerpo  intermediario.  £28  la  parte  resistente  al  calor  de  un 
suero  inmune  que,  según  Bordet,  liaoe  sensibles  (receptibles)  á  las 
bacterias  ó  glóbulos  3anp:uineos,  para  la  acción  de  la  alexina  (com- 
plemento citasa),  de  modo  que  entonces  ésta  llena  fácilmente  suco- 
metido;  esto  es,  disuelve  ó  destruye  rápidamente  las  bacterias,  des- 
pués de  haber  sido  éstas  sensibilizadas  por  la  sustancia  sensi- 
bilatriz. 

Teoría  en  cadena  de  Ehrlich,^CAá&  célula  viva,  según  Ehrlich, 
consta  de  un  centro  de  actividad  ó  núcleo  principal,  y  de  una  serie 
de  centros  secundarios  ó  eslabones  laterales  unidos  al  principal,  los 
receptores.  Estos  sirven,  en  circunstancias  ordinarias  de  la  vida, 
para  la  nutrición  del  protoplasma,  pues  todas  las  sustancias  llegadas 
de  fuera  del  organismo  son  atraídas  por  estos  centros  laterales  y 
preparadas  para  la  nutrición  del  núcleo  principal;  pero  pueden 
también  atraer  y  unir  otras  sustancias  además  de  las  nutritivas, 
por  ojemplo,  las  toxinas.  Para  esta  combinación  tienen  estos  grupos 
atómicos  (eslabones  laterales  ó  centros  secundarios)  determinados 
órganos  de  prensión;  éste  es  el  grupo  atómico  llamado  haptóforo. 

A  este  grupo  haptóforo  de  la  célula  tiene  necesariamente  qae 
adaptarse  el  grupo  atómico  haptóforo  de  la  sustancia  introducida  en 
el  organismo,  la  toxina  (liaptina),  para  producirse  la  inmunidad; 
pero  este  adaptamiento  ó  unión  sólo  tiene  lugar  cuando  el  grupo 
haptóforo  de  la  cadena  celular  conviene  exactamente  con  el  grupo 
haptóforo  de  la  toxina  (haptina)  como  una  llave  á  una  cerradura; 
si  no,  no  se  unen.  Cuando  convienen  uno  á  otro,  el  grupo  tomado  por 
la  haptina  determina  para  la  vida  de  la  célula,  principalmente  para 
su  nutrición,  un  defecto.  La  célula  compensa  entonces  este  defecto 
por  la  formación  de  mayor  cantidad  de  eslabones  ó  centros  secun- 
darios; pero  siguiendo  una  ley  fisiológica,  no  sólo  compensa  este  de- 
fecto, sino  que  le  sobrepasa;  es  decir,  hay  un  exceso  de  generación 
de  centros  secundarios,  de  receptores,  que  son  desprendidos  de  la 
célula  y  caen  en  la  sangre.  Estas  son  las  antitoxinas,  etc.,  que  neu* 
tralizan  la  acción  de  las  toxinas  é  impiden  que  éstas  lleguen  á  las 
células,  y  de  este  modo  se  produce  la  inmunidad. 

La  teoría  puede  todavía  aclararse  mejor  así:  Un  veneno  es  sola- 
mente nocivo  al  organismo  de  aquellos  individuos  que  poseen  en  de- 
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terminadas  célalas  nna  sustancia  capaz  de  hacer  anir  este  veneno  á 
las  célalas.  Las  partes  ó  terrhorios  celalares  á,  las  cuales  paede  ser 
anido  el  veneno,  son  los  núcleos  secundarios  6  eslabones  laterales 
de  la  célala.  Estos  son  los  receptores.  Las  antitoxinas  se  originan 
cuando  estos  núcleos  secundarios  ó  eslabones  son  desprendidos  de 
la  célula  y  pasan  á  la  sangre.  Los  mismos  órganos  6  células,  que  tie- 
nen una  atracción  especifica  para  la  molécula  tóxica,  son  también 
los  productores  de  la  correspondiente  antitoxina.  Las  antitoxinas 
son,  dorante  el  tiempo  que  dura  el  proceso  de  inmunización,  conti- 
nuamente desprendidas  de  los  núcleos  laterales  ó  eslabones,  y  éstos 
son  continuamente  también  regenerados.  Son,  por  consiguiente, 
partes  constitutivas  de  la  célula  que  se  encuentran  disueltas  en  la 
sangre.  Completamente  igual  es  este  fenómeno,  si  en  lugar  de  ser 
una  toxina  la  que  lo  engendra  son  bacterias  ó  glóbulos  rojos,  dando 
lugar  también  á  anticuerpos  como  bacteriolisina,  bemolisina,  etc. 

TetanolUina,  Tetanaeepasmina, — Son  partes  constitutivas  de  la 
toxina  del  tétanos.  La  tetanoiisina  disuelve  los  glóbulos  rojos.  La 
tetanoespasmina  es  la  que  origina  los  característicos  espasmos  tetá- 
nicos. Correspondiendo  á  estos  dos  componentes  de  la  toxina  del  té- 
tanos, por  inyección  de  ella  en  un  animal  se  origina  &  sa  vez  antite- 
tanolisina  y  antitetanoespasmina.  No  es  sólo  el  tétanos,  también 
otras  toxinas  contienen  varias  partes  constitutivas;  así,  por  ejemplo, 
el  veneno  de  las  serpientes  tiene  cuatro  toxinas  diferentes,  que  cada 
una  produce  un  efecto  distinto. 

Toxinas. — Son  productos  del  metabolismo  de  las  bacterias  solu- 
bles en  agua.  Son  formadas  tomando  las  bacterias  los  jugos  orgáni- 
cos y  segregándolas  en  éstos  después  de  transformar  en  su  interior 
lo  que  han  asimilado.  Pueden  ser  también  formadas  por  otros  orga- 
nismos vegetales  ó  animales.  Se  diferencian  de  los  venenos  químicos 
por  su  gran  resistencia  contra  el  calor,  porque  necesitan  un  cierto 
período  de  incubación  para  producir  sus  efectos  nocivos  y  porque 
son  capaces  de  dar  lugar  á  la  formación  de  una  antitoxina  específi- 
ca, de  lo  cual  no  es  capaz  ningún  veneno  químico  de  los  conocidos. 

Toxina  normal  (v.  Behring)  (unidad  tóxica). — Disolución  de  toxi- 
na en  un  suero,  en  el  cual  un  centímetro  cúbico  contiene  cien  dosis 
mortales.  Los  alemanes  designan  la  cantidad  de  toxina  de  un  suero 
diftérico  con  las  iniciales  D.  T.  N. 

Toxoide  (Ehriich). — Es  una  toxina  que  se  ha  hecho  inofensiva, 
bien  calentándola  hasta  65^  durante  media  hora  ó  bien  por  la  acción 
del  tiempo  cuando  se  la  guarda  durante  largo  plazo.  En  el  toxoide 
es  solamente  destruido  el  grupo  toxóforo,  el  sensible  contra  las  in- 
fluencias exteriores,  que  es  el  capaz  de  neutralizar  el  veneno.  El 
otro,  el  haptóforo,  que  es  resistente  contra  el  calor,  ese  permanece 
inalterable.  Con  el  toxoide  se  obtiene  antitoxina  de  igual  modo  que 
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con  la  toxina,  sin  calentar.  Además,  esta  antitoxina  puede  combi- 
narse también  con  este  toxoide  igual  que  con  la  toxina,  siendo  esta 
afinidad  igual  en  Intensidad  (sintoxoide)  y  hasta  mayor  (protoxoide). 
Parecidas  modificaciones  que  el  toxoide  son  el  aglutinoide,  comple- 
mentoide,  etc«  Todas  estas  son  formas  inactivas. 

Toxon  (Bhrllch). — Es  una  parte  constitutiva  de  la  toxina  diftéri- 
ca, relativamente  poco  venenosa,  que  es  la  que  determina  las  pará- 
lisis tardías  tanto  en  los  hombres  como  en  los  animales. 

Inmunizando  un  animal  con  toxon  se  obtiene  antitoxon.  Por  la 
inyección  de  suero  que  contenga  éste,  se  puede  impedir  en  un  difté- 
rico la  aparición  de  parálisis  tardías* 

IV :  TR  (Koch). — Iniciales  encontradas  con  frecuencia  en  las 
obras  alemanas  para  designar  dos  preparados  de  tuberculina. 

Estos  son  obtenidos  por  cultivos  puros  del  bacilo  tuberculoso,  de- 
secados y  triturados,  á  los  que  se  afiade  después  una  ligera  cantidad 
de  liquido  y  se  centrifugan,  con  lo  cual  queda  arriba  un  liquido 
claro:  é$te  e$el  TO^y  abajo  uno  turbio  y  espeso:  éste  es  el  TE.  Este 
último  parece  tener  una  gran  actividad  sobre  el  organismo  tubercu- 
loso, provocando  sólo  en  cambio  una  insignificante  reacción. 

TuhercúUiBa  (v.  Behring). — Es  un  liquido  obtenido  tratando  un 
cultivo  puro  del  bacilo  de  la  tuberculosis  con  hidrato  de  doral.  Se 
emplea  en  inyección  subcutánea  contra  la  tuberculosis,  siendo  rápi- 
damente absorbido.  Entre  nosotros  (sin  duda  para  no  hacer  sos- 
pechar el  parentesco  que  tiene  con  la  tuberculina)  se  la  ilama 
iulasa. 

Tuberculina  (T  antigua,  1890,  Eoch).— Líquido  obtenido  de  la 
filtración  de  cultivos  puros  del  bacilo  tuberculoso  de  seis  á  ocho  se- 
manas de  edad,  que  se  le  somete  á  una  temperatura  de  100  grados, 
hasta  que  se  quede  reducida  á  la  décima  parte  de  su  volumen. 

TvbercvXina  modeiTia  (T  R,  1897,  Koch). — Liquido  obtenido  por 
desecación  de  cultivos  puros  del  bacilo  tubarculoso,  agitación  y  cen- 
trifugación, después  de  adición  de  agua  destilada  y  glicerina.  La  tu- 
berculina antigua  T  tiene  sobre  la  moderna  la  ventaja  de  ser  más 
estable  y  no  producir  en  los  enfermos  una  reacción  tan  violenta. 
Ambas  son  muy  empleadas  en  los  sanatorios  alemanes  para  tuber- 
culosos. 

Tuberculocidina  (Klebs).— Producto  obtenido  de  la  purificación 
de  la  tuberculina.  Esto  es,  una  tuberculina  purificada  que  ha  em- 
pleado Klebs  contra  la  tuberculosis. 

überemflndlikeit. — Es  una  expresión  que  usan  los  alemanes  para 
indicar  una  exageración  de  la  sensibilidad  de  los  animales  para 
ciertos  venenos  (aunque  estén  muy  inmunizados,  por  ^'emplo,  en 
el  tétanos);  así  que  éstos,  á  pesar  de  tener  una  gran  cantidad  de 
antitoxinas  en  su  sangre,  basta  una  pequeña  cantidad  de  toxina 
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para  que  raaeran.  En  esto  descansa  ía  reacción  que  loa  tabercnlo- 
808  dan  con  la  tubercnlina.  (Véase  Aler<2^ia  y  Anafilaxia.) 

unidad  de  inmunidad, — Medida  para  marcar  la  actividad  de 
un  suero.  Para  la  difteria,  la  unidad  inmunizante  es  la  cantidad  de 
suero  capaz  de  hacer  inofensiva  en  un  conejillo  de  Indias  una  can- 
tidad de  toxina  cien  veces  mayor  que  la  que  seria  necesaria  para 
matar  dicho  conejillo. 

Vacuna  bovina  (v.  Behring). — Consiste  en  la  inyección  en  los 
bovinos  de  un  líquido  formado  de  bacilos  .tuberculosos  humanos  de- 
secados, á  los  que  se  afiade  agua  destilada,  liquido  que,  según  Beh- 
ring, para  las  vacas  es  muy  poco  patógeno.  Con  este  liquido  pre- 
tende Behring  haber  obtenido  la  inmunidad  para  la  tuberculosis  de 
la  especie  bovina  del  ducado  de  Hessen,  y  ganar  de  esta  especie  la 
antitoxina  que  pudiera  curar  la  tuberculosis  humana.    ' 

Con  éste  terminamos  esta  relación,  en  la  que  se  encuentran  ex- 
puestos los  nombres  que  más  se  usan  en  las  doctrinas  modernas 
acerca  de  la  inmunidad  y  seroterapia,  habiéndolo  hecho  con  la  ma- 
yor concisión  posible,  y  deseando  con  ello  haber  prestado  al  lector 
alguna  utilidad. 


QUISTES   HIDATÍDICOS   NOTABLES 

Por  Rafabl  G^KCtA  db  Arias 
Del  iDBtitttto  Bnbio. 

fContinuacián,) 

La  historia  clínica  que  ofrezco  en  la  ocasión  presente  á  los  lecto- 
res de  la  Rkvista  la  debo  á  la  cortesía  de  mí  maestro  el  Dr.  Gutié- 
rrez, por  tratarse  de  una  enferma  de  su  clientela  particular  y  haber 
sido  testigo  presencial  de  la  intervención  quirúrgica  de  que  fué 
objeto. 

El  caso  es  por  demás  interesante^  poco  común,  y  se  ha  compro- 
bado en  él  una  vez  más  la  existencia  de  un  signo  ñsico,  al  que  creo 
debe  dársele  bastante  valor,  por  ser  suficiente  en  ocasiones  para 
fundamentar  en  él  el  diagnóstico. 

Esta  sefiora,  que  residía  en  Cáceres,  vino  á  consultarse  en  el  mes 
de  Junio  de  1906  con  el  Dr.  Gutiérrez,  que  le  dio  el  diagnóstico  de 
su  enfermedad  é  indicó  la  conveniencia  de  que  se  operase.  La  enfer- 
ma marchó  á  su  país  indecisa,  volviendo  en  el  mes  de  Septiembre 
del  mismo  afio  resuelta  á  ponerse  en  cura. 

La  historia  de  esta  enferma  se  relata  en  pocas  palabras.  Una 
sefiora  de  cuarenta  y  siete  años,  casada  y  multípara,  cuyos  antece- 
dentes patológicos  de  familia  y  personales  ninguna  relación  tenían 
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con  la  enfermedad  que  motivó  viniera  á  consaltar,  y  qae,  sef^n  ella, 
tenía  asiento  en  su  vientre  y  aparato  digestivo. 

Hace  cinco  aftos  comenzó  su  enfermedad:  gozando  de  una  salud 
floreciente,  se  sintió  brasoamente  acometida  de  an  dolor  qae,  par- 
tiendo del  lado  derecho  de  la  espalda,  se  irradió  al  hombro  homó- 
nimo y  hacia  abajo  por  el  tórax  hasta  el  vientre,  coincidiendo  con 
esta  sensación  subjetiva  una  diarrea  abundante  y  una  erupción  pa- 
recida á  la  urticaria  por  toda  la  piel  del  cuerpo.  La  neuralgia  abdo- 
minal se  repetía  cada  dos  ó  tres  meses,  llegando  en  ocasiones  á  al- 
canzar tal  grado  de  intensidad,  que  la  producía  síncopes.  Desde 
hace  dos  afiosnotó  una  tumoración  en  la  región  umbilical,  movible, 
y  que  no  le  ocasionaba  ninguna  molestia.  De  Mayo  último  A  la  fecha 
en  que  se  la  operó,  padeció  de  diarrea,  y  en  el  mes  de  Agosto,  un 
ataque  de  reumatismo  articular  subagudo,  acompañado  de  erapción 
en  los  miembros  superiores. 

Explorado  su  abdomen,  cuyas  paredes  eran  bastante  nacidas  y 
de  poco  espesor,  estando  la  enferma  en  decúbito  supino,  lo  vimos 
aumentado  con  irregularidad,  prominente  en  la  región  umbilical  y 
flancos,  mAs  en  el  izquierdo  que  en  el  derecho,  y  deprimido  en  la 
región  hipogástrica.  Por  la  palpación  apreciamos  la  existencia  de 
varias  tumoraciones  elAsticas,  de  diferente  volumen,  movibles  y  si- 
tuadas A  distintas  alturas:  una  central,  bastante  voluminosa,  esféri- 
ca, en  el  limite  de  la  región  epigAstrica  y  parte  de  la  umbilical; 
otra  mucho  m&s  pequeña,  muy  movible,  también  central,  debajo  de 
la  primera;  una  tercera  tumoración  muitilobular  que  ocupaba  todo 
el  flanco  izquierdo,  mAs  abultado  en  su  mitad  inferior,  también  mo- 
vible, y  que  se  perdía  en  la  pelvis  mayor;  una  cuarta  tumoración 
esférica,  nada  movible,  que  elevaba  el  hipocondrio  derecho  y  como 
nacida  en  el  lóbulo  derecho  del  hígado;  la  insonoridad  hepática 
aumentada  en  la  parte  inferior,  era  normal  en  la  parte  superior;  aun 
se  comprendían  entre  las  manos  otras  tumoraciones  movibles  por 
debajo  de  esta  última. 

Claro  es  que,  dada  la  disposición  de  las  mencionadas  tumoracio- 
nes y  la  movilidad  de  las  situadas  por  debajo  de  la  línea  umbilical, 
daban  lugar  A  la  mutabilidad  de  las  zonas  de  macicez,  submacicez 
y  sonoridad  en  los  distintos  decúbitos  que  se  hiciese  adoptar  A  la  en- 
ferma; en  las  tumoraciones  mAs  voluminosas  se  podía  comprobar 
que  estaban  formadas  de  colecciones  liquidas  enquistadas. 

La  exploración  del  aparato  genital  nos  reveló  que  el  útero  ocu- 
paba su  posición  normal  y  su  cavidad  tenía  siete  centímetros  y  me- 
dio de  longitud;  nada  anormal  en  sus  anejos;  ninguna  de  las  tumo- 
raciones  mAs  bajas  de  que  se  acaba  de  hacer  mención,  invadía  la 
pelvis  mayor  en  forma  tal,  que  pudiera  decirse  que  hubiesen  nacido 
en  el  útero  ó  anejos;  por  último,  una  pequeña  tumoración  renitente 
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existía  en  el  tejido  celalar  de  la  mitad  superior  del  tabiqae  recto- 
vaginal. 

Con  estos  datos,  e]  jaicio  diagnóstico  que  formó  el  profesor  Ga- 
tiérrez  fué  el  de  quistes  hidaüdicos  peritoneales  consecutivos  al  de 
alguno  preexistente  (desarrollado  en  alguna  de  las  visceras  abdo- 
minales é  imposible  de  precisar  en  cuál  de  ellas),  que  se  rompió, 
como  lo  prueba  el  dato  anamnésico  consignado  más  arriba,  de  dolor 
con  irradiaciones  y  urticaria,  etc.,  y  el  pequefto  tumor  del  tabique 
recto- vaginal,  lógico  era  pensar  fuese  una  bolsa  equinocócica  pro- 
pagada por  vía  sanguínea  ó  linfática. 

No  existiendo  ninguna  contraindicación  operatoria  por  parte  de 
los  aparatos  circulatorio,  respiratorio  ni  por  la  de  los  rifiones,  fué  in- 
tervenida el  día  6  de  Octubre  de  1906,  de  la  manera  siguiente:  La- 
parotomía media;  enucleación  de  una  bolsa  equinocócica  central 
alojada  entre  las  hojas  omentales  del  epiplon  gastro-cólico  (480  gra- 
mos pesó  este  quiste);  incisión  del  repliegue  peritoneal  hepato-cóhco 
y  extirpación  de  la  bolsa  germinativa  (véase  lámina  I);  tanto  esta 
bolsa  como  la  anterior,  no  tenían  hidátides  hijas;  restauración  del 
repliegue  peritoneal  con  dos  planos  de  sutura  continua  con  seda  fina; 
este  segundo  quiste  era  poco  menos  voluminoso  que  el  primero  (no 
se  pudo  pesar  por  haberse  vaciado  su  contenido  al  enuclearlo).  Pro- 
cedióse después  á  la  extirpación  completa  del  epiplon  mayor,  colo- 
cando una  serie  de  suturas  en  cadena  en  su  parte  más  alta  (45f> 
gramos  pesó);  enucleación  subsiguiente  de  otra  bolsa  quística,  del 
tamafto  del  pufio,  de  entre  las  hojas  de  la  parte  superior  del  meso- 
colon  descendente,  de  idéntica  manera  que  la  descrita  para  la  se- 
gunda bolsa;  ésta  contenía  hidátides  hijas;  aun  se  extirpó  uno  pe- 
quefio  situado  en  el  meso-ovario  derecho.  Conceptuando  bastante  lo 
hecho,  y  no  tocando  ni  viendo  más  quistes  en  las  visceras  ab- 
dominales, cerró  la  herida  del  vientre  con  la  sutura  rápida  de 
Jonnesco^  dejando  para  otra  sesión  el  quitar  el  del  tabique  recto- 
vaginal. 

La  operada,  que  durante  los  dos  primeros  días  consecutivos  á  la 
operación  no  presentó  complicación  ninguna,  comenzó  á  las  cuaren- 
ta y  ocho  horas  á  tener  vómitos  biliosos,  luego  acafetados,  de  líqui- 
dos urentes^  al  decir  de  la  enferma,  iniciándose  una  infección  intes- 
tino-peritoneal  que  no  obedeció  á  ninguno  de  los  medios  empleados, 
y  acabó  al  quinto  día  con  su  vida. 

*  * 

Consideraciones  sobre  el  caso. — Por  estimarlo  verosímil,  inten- 
taré dar  una  explicación  del  cómo  se  han  propagado  en  esta  enfer- 
ma el  gran  número  de  parásitos  encontrados  en  su  abdomen.  La 
Tomo  XVII.-l  7 
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bolsa  equinocócica  madre  debía  residir  en  la  cara  posterior  del  hí- 
gado, ó  en  las  proximidades  del  borde  de  esta  cara,  que  es  sabido 
no  tiene  revestimiento  seroso;  pudo  obrar  como  traumatismo  un 
movimiento  más  ó  menos  brnsco,  ó  la  gran  tensión  intraqaística  del 
saco,  y  por  uno  ú  otro  mecanismo,  ó  por  ambos  combinados,  sobre- 
vino la  rotara  de  éste  y  la  dispersión  de  l(rá  embriones  hexacantos 
por  debajo  del  peritoneo  parietal  que  tapiza  la  pared  posterior  del 
abdomen;  y  emigrando  por  el  tejido  célalograsoso  snbperitoneal, 
-siguiendo  la  dirección  de  los  vasos,  fueron  á  implantarse  y  desarro- 
llarse en  los  mesos,  en  donde  se  encontraron:  tres  solitarios  en  los 
repliegues  hepatocólico,  gastrocólico  y  mesocolon  descendente,  y 
diez  y  siete  amontonados  y  abollonados  en  el  epiplon  mayor  (véase 
lámina  II).  Coloco  el  quiste  primario,  que  se  rompió,  en  el  hígado,  y 
no  en  las  proximidades  de  la  raíz  del  mesenterio,  por  el  punto  de  la 
espalda  donde  principió  el  dolor  y  por  la  propagación  inmediata  de 
éste  á  la  escápula  y  hombro  derechos;  además,  mucho  más  bajo  está 
el  sitio  de  inserción  de  la  raíz  del  mesenterio,  y  de  suponer  tuviese 
en  él  asiento  la  primera  bolsa  equinocócica,  podía  ésta  desarrollarse 
con  menos  probabilidades  de  romperse  por  la  gran  facilidad  con  que 
se  despliegan  las  anchas  láminas  que  forman  el  mesenterio,  hubiese 
habido  edema  en  la  mitad  inferior  del  cuerpo  por  compresión  de  la 
vena  cava  inferior,  y  en  caso  de  ruptura,  lo  probable  es  que  los  sco- 
le'x  hubiesen  emigrado  á  los  mesos  de  los  colon,  sin  negar  la  posibi- 
lidad de  que  también  podían  hacerlo  á  los  repliegues  peritoneales 
donde  los  encontramos  desarrollados. 

No  es  admisible  que  se  haya  roto  el  quiste  primario  dentro  de  la 
cavidad  abdominal^  porque  en  el  90  por  100  de  casos  que  esto  ocu- 
rre, la  muerte  es  la  terminación  de  este  accidente,  y  por  ser  el  cua- 
dro clínico  que  presentan  estos  enfermos  el  del  ahock  peritoneal: 
desvanecimiento,  en  ocasiones  sincope,  enfriamiento  de  extremida- 
des, pulso  frecuente  y  filiforme,  etc.;  nada  de  esto  ocurrió  á  esta 
enferma,  ni  tampoco  vimos  nada  en  su  cavidad  abdominal  que  in- 
dujese á  pensar  en  la  existencia  anterior  de  peritonitis  parciales  ó 
generalizada. 

Tres  afios  después  de  este  accidente,  es  cuando  la  enferma  notó 
por  primera  vez  un  abultamiento  movible  en  la  región  umbilical. 
Los  dolores  paroxísticos  que  sufrió  y  los  trastornos  funcionales  del 
tubo  digestivo  son  las  manifestaciones  sintomáticas  propias  obser- 
vadas en  estos  casos;  las  bolsas  hidatídicas,  en  su  crecimiento  de- 
bajo de  los  repliegues  serosos  que  las  envuelven,  comprimiendo  los 
filetes  nerviosos  que  serpean  por  entre  las  láminas  de  éstos,  son  la 
causa  de  los  dolores  paroxísticos  de  intensidad  variable;  y  el  aumen- 
to de  peso  y  de  volumen  del  omento  hace  que  éste  sea  más  movible 
y  el  responsable  principal  de  las  perturbaciones  funcionales  del  tubo 
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digestivo;  los  órganos  en  qae  se  inserta  el  omento  descienden  algo, 
y  á  esa  altara,  estando  de  pie  los  enfermos,  notan  sensación  de  ti- 
rantez; cuando  están  acostados,  tienen  que  soportar  los  intestinos  el 
peso  de  dicha  viscera  con  los  hidátides;  al  adoptar  los. decúbitos  la- 
terales, toda  la  masa  del  epiplon  mayor  cae  del  lado  sobre  que  des- 
cansa el  cuerpo,  sufriendo  torsiones  los  pedículos  largos  y  delgados 
de  que  cuelgan  las  bolsas  liidatidicas,  y  estas  compresiones  y  dislo- 
caciones viscerales,  torsiones  y  tracciones  peritOQeales,  dan. origen 
á  un  sinnúmero  de  pequefias  y  grandes  sensaciones  subjetivas  más 
ó  menos  dolorosas  y  casi  continuas. 

En  este  caso  el  diagnóstico  no  ofreció  dudas  al  Dr.  Gutiérrez, 
porque  de  una  parte  comprobó  que  en  el  interior  del  abdomen  exis- 
tían distintas  tumoraciones  redondeadas,  de  superficie  lisa,  separa- 
das, unas  movibles  y  otras  no,  fiuctuantes  unas  y  otras  elásticas;  y 
por  otra,  el  dato  anamnésicoya  descrito  sobre  la  manera  inopinada  y 
repentina  como  se  reveló  la  fase  dolorosa  de  su  enfermedad,  está  re- 
putado entre  los  patólogos  y  clínicos  como  elemento  valioso  de 
diagnóstico.  Aliora  bien:  estos  dos  datos  se  completan,  é  indiscu- 
tiblemente conducen  á  formular  un  diagnóstico  exacto  si  se  en- 
cuentran reunidos;  mas  sí  falta  uno  de  ellos,  no  es  tan  fácil  for- 
mulai'lo.  En  esta  misma  enferma,  habiendo  transcurrido  tres  afios, 
antes  de  entrar  su  enfermedad  en  la  fase  tumoral,  de  nada  le  hu- 
biesen servido  al  práctico  más  sagaz— en  todo  ese  tiempo— los  sín- 
tomas que  caracterizan  la  rotura  de  un  quiste  hidatídico,  que  es 
como  comenzó  su  padecimiento,  sino  para  sospecharlo  ó  confundirlo 
con  la  urticaria  de  otro  origen,  pues  le  faltaba  otro  dato  importante, 
cual  es  el  de  la  comprobación  de  la  existencia  de  una  ó  varias  tu- 
moraciones en  alguno  de  los  órganos  de  la  cavidad  abdominal  ó  to- 
rácica. 

A  la  inversa,  en  los  casos  segundo  y  tercero  publicados  en  el  nú- 
mero del  mes  de  Agosto  del  afio  pasado,  no  recogimos  más  dato  que 
la  existencia  de  múltiples  tumoraciones  en  el  vientre,  redondeadas, 
de  superficie  lisa,  consistencia  distinta  y  de  diferente  volumen,  y 
sólo  en  este  signo  físico  nos  apoyamos  para  diagnosticar  quistes  hi- 
datídicos  peritoneales,  y  la  operación  nos  demostró  la  exactitud  de 
nuestro  juicio  diagnóstico. 

Muy  lejos  de  mi  ánimo  elevar  á  este  signo  físico  á  la  categoría 
de  patognomónico:  bien  penetrado  estoy,  como  el  que  más,  de  la 
relatividad  de  las  sensaciones  recogidas  por  los  sentidos;  pero  no 
dejarán  de  convenir  conmigo  los  doctos  colegas  que  me  lean,  en  que 
siempre  que  se  compruebe  con  claridad  la  existencia  de  este  signo 
físico  en  el  abdomen,  podemos  aseverar  se  trata  de  equinococos  del 
peritoneo.  Su  valor  descansa  en  que  en  ningún  proceso  inflamato- 
rio ni  tumoral  de  esta  serosa,  ni  de  las  visceras  que  contiene  el  ab- 
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domen,  recogemos  este  signo  físico  (1).  Partiendo  de  esta  conclusión 
clínica,  creo  innecesario  establecer  las  analogías  y  diferencias  entre 
el  gran  número  de  procesos  inflamatorios  y  neoplásicos  del  perito- 
neo y  órganos  que  encierra  la  cavidad  abdominal  y  los  sacos  hida- 
tfdicos  peritoneales;  sólo  me  detendré  á  señalar  ios  caracteres  dife- 
renciales entre  estos  últimos,  la  peritonitis  tuberculosa  seca  ó  tube- 
rosa y  los  quistes  papilomatosos  malignos  del  ovario  en  que  se  baya 
roto  su  cubierta,  por  ser  las  enfermedades  que  con  más  frecuencia 
se  pueden  confundir. 

En  la  peritonitis  tuberculosa  de  forma  seca,  el  vientre  está  tenso, 
abultado  y  duro— cual  corresponde  á  un  proceso  inflamatorio, — pero 
conservando  su  figura  y  simetría;  el  peritoneo  parietal  engrosado 
con  irregularidad  á  modo  de  plastrones  ó  placas,  ó  bien  uniforme- 
mente; en  el  interior  de  la  cavidad  se  tocan  las  diferentes  masas  tu- 
berosas áe  exudados  sólidos,  situadas  entre  los  intestinos  (ó  sea  en 
un  plano  más  profundo  al  en  que  tienen  su  asiento  las  bolsas  hidati- 
dicas  omentales);  estas  masas  son  amorfas,  y  como  tales,  sin  contor- 
nos ni  límites  precisables,.  é  imposible  de  compararlas  á  ningún 
cuerpo  sólido  de  los  conocidos;  además,  son  inmóviles  por  su  natu- 
raleza, dolorosas  espontáneamente  y'cuando  se  ejercen  presiones  so- 
bre ellas.  Como  se  ve,  bien  distintos  son  estos  signos  ñsicos  á  los  que 
se  recogen  en  un  abdomen  cuyo  epiplon  mayor  esté  sembrado  de 
una  manera  discreta  ó  confluente  de  vesículas  hidatidicas;  y  si  tan 
acentuada  es  esta  diferencia  en  cuanto  á  los  signos  físicos,  en  la  mis- 
ma medida  lo  es  con  respecto  á  la  anamnesia  de  ambos  procesos 
patológicos.  Sólo  en  los  casos  en  que  alguno  ó  algunos  sacos  parasi- 
tarios estuviesen  supurados,  sería  posible  cometer  un  error  de  diag- 
nóstico confundiéndolos  con  colecciones  purulentas  de  otros  tejidos  ó 
visceras;  pero  aun  entonces  no  se  incurrirá  en  tal  error  como  se 
pueda  compi*obar  el  signo  físico  de  la  multilobulación  tumorosa:  tu- 
moraciones  esferoidales,  movibles  y  separadas,  que  lo  debemos  con- 
ceptuar como  la  expresión  real  de  las  impresiones  reveladas  por  el 
tacto.  Basta  ver  la  figura  en  color  que  acompaña  á  este  trabajo, 
para  comprender  que  hasta  el  tacto  menos  educado  es  capaz  de  re- 
coger este  dato;  y  buena  prueba  de  ello  es  que  uno  de  los  médicos 
internistas  que  exploró  al  enfermo  Babil  Yagüe  (caso  segundo)  lo 
comprobó,  tomando  por  lipomas  subcutáneos  las  bolsas  hidatidicas 
implantadas  en  el  omento;  se  equivocó  en  la  naturaleza  de  la  pro- 
ducción y  en  el  sitio  donde  nació  y  se  desarrolló  ésta,  pero  se  dio 
cuenta  exacta  de  que  en  aquel  vientre  había  muchas  tumoraciones 
redondeadas. 

Raro  debe  ser  que  un  quiste  hidatídico  perltoneal  se  infecte  y 

(1)    81  Algún  comprofesor  paede  destralr  esta  Afirmación  con  obiervaeionefl  el  i  oleas  ó 
de  antopaia,  harA  nu  favor  A  la  ciencia  y  al  autor  publicándolas. 
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supare,  pues  en  once  casos  que  he  visto,  en  ninguno  de  ellos  encon- 
tré ni  siquiera  una  bolsa  cuyo  contenido  fuese  purulento. 

No  es  fácil  confundir  entre  si  los  quistes  hidatídicos  peritoneales 
y  los  quistes  papiloniatosos  malignos  del  ovario,  en  los  que  la  rotura 
de  su  cubierta  liaya  dado  lugar  á  la  caída  en  el  peritoneo  de  las  ve- 
rrugas papiloinatosas  y  ala  difusión  en  esta  serosa  del  proceso  ma* 
ligno  de  los  ovarios.  La  marcha  de  esta  enfermedad  es  rápida,  en 
ocasiones  rapidísima;  cuando  se  presentan  estas  enfermas  á  nuestro 
examen  (lo  mismo  en  los  comienzos  que  en  el  período  caquéctico  de 
la  enfermedad),  su  vientre  casi  siempre  es  muy  voluminoso,  figura 
simétrica  y  globular,  contiene  bastantes  litros  de  líquido  ascítico, 
siendo,  por  lo  tanto,  imposible  —  ni  por  conmoción,  palpación,  ni 
percusión — apreciar  ni  tocar  nada  de  lo  que  hay  dentro;  si  algunas 
verrugas  papilomatosas  ocupan  el  fondo  de  saco  de  Douglas,  por  el 
tacto  vaginal,  que  despierta  dolor  bastante  vivo,  apreciaremos  la 
superficie  característica,  mamelonada,  igual  á  la  de  los  cánceres  en 
coliflor  del  cuello  uterino,  y  al  mismo  tiempo  su  enclavamiento  é  in- 
movilidad. Tienen  rasgos  tan  salientes  y  característicos  los  tumores 
malignos  del  ovario,  que  no  creo  puedan  tomarse  por  equinococos 
peritoneales,  y  éstos  por  aquéllos,  sino  en  los  casos  en  que  no  se  ob- 
servan con  la  debida  atención  las  enfermas;  esta  una  de  las  causas, 
y  á  mi  juicio  la  principal,  del  por  qué  de  nuestros  errores  de  diag- 
nóstico. 

(Continuará.) 

ASOCIACIÓN  DE  LA  HISTERIA 
CON  LAS  AFECCIONES  ORGÁNICAS  DEL  SISTEMA  NERVIOSO 

Por  kl  Du.  E.  Vilghbs 
Profesor  de  Neurologia  del  Inetltoto  Rubio. 

£1  vasto  campo  de  la  histeria  se  ensancha  cada  vez  más  ante 
nuestros  ojos,  según  demuestran  las  observaciones  de  todos  los  clí- 
nicos, y  bien  puede  decirse,  sin  pecar  de  exagerados,  que  son 
pocos  los  individuos  que  en  ciertas  circunstancias  y  bajo  la  influen- 
cia de  múltiples  causas  ocasionales,  más  ó  menos  intensas,  no  pre* 
sentan  alguna  vez  manifestaciones  evidentes  de  la  neurosis.  Estas 
manifestaciones  son,  desde  luego,  dependientes  de  la  pequeña  his- 
teria, pues  sólo  aquellos  sujetos  predispuestos  desde  su  nacimiento 
ó  con  antecedentes  nerviosos  de  importancia  pueden  ser  terreno 
apropiado  para  el  desarrollo  de  la  gran  neurosis.  Ésta,  podríamos 
decir  con  Babinskí,  sólo  figura  en  la  dote  de  la  aristocracia  neuro- 
pática. 

La  primera,  en  cambio,  puede  formar  algún  que  otro  capítulo 
en  la  historia  patológica  de  casi  todos  los  individuos,  pues  sabido 
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es,  y  está  demostrado  desde  hace  macho  tiempo  (1),  que  la  histeria 
es  susceptible  de  asociarse  á  las  más  diversas  enfermedades,  tanto 
del  sistema  nervioso  como  de  todos  los  órganos  de  la  economía.  La 
esclerosis  en  placas,  la  tabes,  la  siringomielia,  la  neurastenia,  el 
corea,  etc.,  han  sido  señaladas  en  diversos  casos  como  coexistiendo 
con  la  histeria;  esto  en  lo  que  se  refiere  al  sistema  nervioso;  y  si  en 
lo  tocante  á  otros  padecimientos  no  está  en  relación  la  frecuencia  de 
estas  asociaciones  con  la  poco  numerosa  serie  de  casos  publicados, 
que  no  permite  apreciar  toda  la  importancia  de  estos  hechos  y  pu- 
diera hacer  suponer  que  dichas  asociaciones  morbosas  son  relativa- 
mente raras  en  clínica,  ocurre,  no  obstante,  todo  lo  contrario,  hasta 
el  punto  de  que  casi  puede  afirmarse  que  todas  las  enfermedades 
pueden  asociarse  á  la  histeria.  Si  vemos  que  un  ligero  traumatismo, 
una  simple  emoción  ó  cualquiera  otra  causa  insignificante  puede 
dar  nacimiento  á  la  histeria  en  un  sajeto  hasta  el  presente  sano,  es 
perfectamente  comprensible  y  natural  que  una  afección  orgánica  ó 
dinámica  del  sistema  nervioso,  que  un  estado  patológico  preexis- 
tente cualquiera,  pueda  dar  origen  á  la  aparición  de  fenómenos  his- 
téricos; y,  en  efecto,  así  se  observa,  y  mi  experiencia  propia  confir- 
ma que  estMS  asociaciones  son  de  los  hechos  más  comunes. 

Ahora  bien:  no  hay  que  ocultar  que  estos  casos  pasan  muy  á  me- 
nudo ignorados,  bien  porque  la  exaltación  de  los  accidentes  histéri- 
cos enmascara,  digámoslo  así,  la  afección  concomitante,  ó  bien  por- 
que ésta  embarga  por  completo  la  atención  del  observador,  como 
ocurre  generalmente  cuando  se  trata  de  simples  manifestaciones  de 
la  pequefia  histeria.  Y,  tanto  en  uno  como  en  otro  caso,  no  es  difícil 
comprender  los  errores  de  interpretación  que  pueden  cometerse  y 
las  deficiencias  de  la  terapéutica  por  el  desconocimiento  de  estas 
uniones  morbosas. 

Por  todo  lo  dicho  se  comprenderá  que  no  huelga  la  publicación 
de  casos  de  asociación  de  la  histeria  con  otras  afecciones  orgánicas 
del  sistema  nervioso,  como  es,  en  nuestro  concepto,  el  que  ha  dado 
motivo  á  estas  consideraciones,  y  que  vamos  á  exponer  brevemente. 
E.  6.,  de  cuarenta  afios  de  edad,  padece  de  reumatismo  crónico 
con  accesos  de  fiebre  reumática  y  dolores  articulares  que  se  repiten 
todos  los  años,  en  ocasiones  más  de  una  vez.  No  hay  antecedentes 
de  alcoholismo  ni  de  sífilis.  Ha  tenido  varios  ataques  histeriformes  á 
largos  intervalos,  y  siempre,  después  de  grandes  disgustos. 

Lo  actaal  principió,  al  parecer,  como  uno  de  tantos  accidentes 
de  agudización  de  sn  reuma,  con  ligera  fiebre,  dolores  articulares  y 
musculares  en  las  piernas  y  las  caderas,  que  se  diferenciaban,  no 


(1)    Charcot,  Raymond,    Mathiea,  Seglas,  Babinskl,   Bloeq,  0ppenh«lm,    R«mAk, 
Berohardt,  Mendel,  Hughes  y  otros  muchos. 
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obstante,  de  los  safrldos  anteriormente,  en  sn  mayor  intensidad  y  ei^ 
haberse  fijado  principalmente  en  las  masas  mnscalares,  borrándose 
pronto  de  las  aiticnlaciones.  Estos  dolores  eran  fugaces,  como  lla- 
maradas ó  lancetazos,  según  expresión  de  la  enferma;  se  presenta- 
ban bruscamente,  cambiando  de  sitio  con  frecaencia,  y  desapare- 
ciendo del  mismo  modo  al  cabo  de  quince  ó  veinte  minutos.  La  fiebre 
duró  sólo  unas  veinticuatro  horas,  y  poco  después  empezó  á  notar 
la  enferma,  que  en  algunos  momentos  veía  dobles  los  objetos  y  te- 
nia cierta  dificultad  para  abrir  bien  los  ojos,  sobre  todo  el  derecho, 
cuyo  párpado  superior  se  elevaba  mucho  menos  qne  el  del  lado 
opuesto. 

A  los  quince  dias  de  la  aparición  de  todos  estos  síntomas,  observó 
alguna  debilidad  en  los  miembros  inferiores,  la  cual  faé  graduándo- 
se poco  á  poco  hasta  el  punto  de  dificultar  la  marcha,  al  mismo  tiem- 
po que  dejó  de  darse  cuenta  exacta  del  suelo  sobre  el  cual  se  halla- 
ba en  pie.  Había  también  un  trastorno  de  la  micción,  representado 
por  una  retención  de  orina,  que  á  veces  se  prolongaba  veinte  y 
treinta  horas,  sin  que,  por  otra  parte,  sintiera  la  enferma  molestia 
ni  deseos  de  orinar. 

De  vez  en  cuando  se  quejaba  de  una  sensación  de  constricción 
en  la  garganta,  que,  según  ella,  procedía  del  estómago  y  seacompa- 
fiaba  de  zumbidos  de  oídos  y  gran  laxitud  general. 

Al  ser  reconocida  por  nosotros,  treinta  días  después  del  princi- 
pio del  padecimiento,  pudimos  observar  que  la  fuerza  motriz  de  las 
extremidades  inferiores  se  hallaba  en  extremo  disminuida,  ya  es- 
tando acostada  la  enferma  ó  bien  en  pie,  actitud  esta  última  que  no 
le  era  posible  mantener  más  que  algunos  momentos.  La  marcha,  va- 
cilante, era,  pues,  imposible  sin  la  ayuda  de  otra  persona,  y  el  tener 
los  ojos  abiertos  ó  cerrados  no  influía  para  nada  en  estos  fenómenos» 

Los  párpados  no  podían  abrirse  por  completo,  siendo  más  acen- 
tuada esta  ligera  ptosis  en  el  lado  derecho.  No  había  alteraciones 
visuales  ni  pupilares. 

La  exploración  eléctrica  nos  demostró  que  la  excitabilidad  de  los 
nervios  era  normal,  así  como  la  contractilidad  farádica  y  voltaica 
de  los  músculos.  Nada  de  reacción  degenerativa;  tan  sólo  se  podía 
apreciar  una  pequeña  disminución  de  la  contractilidad  con  ambas 
clases  de  corrientes,  pues  hubo  necesidad  de  emplear  una  intensidad 
mayor  de  la  que  ordinariamente  se  necesita  en  las  condiciones  nor- 
males. 

La  sensibilidad  táctil  se  encuentra  disminuida  notablemente  en 
las  piernas  y  pies,  y  algo  en  los  muslos;  en  el  tronco  se  observan 
placas  de  anestesia,  muy  marcada  en  varios  puntos,  principalmen*- 
te  al  nivel  de  las  mamas.  También  está  algo  amoi*tiguada  en  la  ex- 
tremidad superior  izquierda  y  lado  izquierdo  de  la  cara. 
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La  presión  sobre  las  masas  musculares  de  los  miembros  parali- 
zados es,  en  muchos  puntos,  dolorosa. 

Hay  ovaralgia  doble,  pero  mucho  más  marcada  á  la  izquierda, 
y  anestesia  faríngea. 

El  reflejo  rotuliano  se  halla  completamente  abolido  en  ambos  la- 
dos, así  como  también  el  reflejo  plantar. 

Parece  natural  que  ante  semejante  cuadro  síndrómico,  en  el  que 
resalta  con  fuerte  poder  sugestivo  la  existencia  de  los  dolores  falga- 
rántes  unida  al  signo  de  Westphal,  á  la  díplopia  y  á  los  trastornos 
vesicales,  el  ánimo  del  observador  se  incline  prontamente,  y  no  sin 
fundamento,  á  pensar  en  la  tabes.  Sin  embargo,  una  serena  refle- 
xión nos  llevará  sin  tardanza  á  reconocer  que  ninguno  de  los  fenó- 
menos observados  en  la  enferma  puede  considerare  como  caracte- 
rístico de  la  presunta  afección  medular,  pues  tanto  los  dolores  como 
la  abolición  del  reflejo  rotuliano  y  la  misma  diplopia,  síntomas  son 
que  pueden  igualmente  depender,  como  es  sabido,  de  una  lesión  de 
los  nervios;  y  respecto  á  la  retención  de  orina,  pudiera  también  te- 
ner otro  origen,  como  después  veremos. 

•Por  consiguiente,  en  atención  al  desarrollo,  evolución  del  pade- 
cimiento y  antecedentes  del  sujeto,  formulamos  el  diagnóstico  de  una 
neuritis  periférica  de  naturaleza  reumática. 

¿Pero  satisfacía  á  la  mente  este  diagnóstico  para  darse  cuenta 
del  total  conjunto  de  síntomas  observados?  En  manera  alguna.  La 
debilidad  tan  acentuada  de  los  miembros  inferiores  no  era  posible 
hacerla  depender  exclusivamente  de  una  afección  orgánica  de  los 
nervios  motores;  éstos  no  podían  considerarse  como  profundamente 
alterados,  toda  vez  que  ni  había  atrofia  muscular  ni  las  reacciones 
eléctricas  acusaban  signos  de  degeneración.  Por  otra  parte,  la  anes- 
tesia observada  en  la  enferma  no  presenta  tampoco  por  su  situación 
ni  por  su  intensidad  los  caracteres  propios  de  la  que  se  ve  en  las  le- 
siones de  los  nervios. 

Teniendo  en  cuenta  estas  particularidades,  recordemos  ahora 
que  la  paciente  sufre  ovaralgia  doble,  más  intensa  en  el  lado  izquier- 
do; que  tiene  anestesia  faríngea,  sensación  de  constricción  en  la 
garganta,  y  que  ha  padecido  en  épocas  muy  anteriores  á  la  presen- 
te varios  ataques  convulsivos  histeriformes,  y  no  será,  por  lo  tanto, 
muy  aventurado  suponer  que  los  trastoraos  de  la  motilidad  y  parte 
de  los  sensitivos  se  hallan  más  acertadamente  bajo  la  dependencia 
de  la  histeria,  que  ha  venido  á  asociarse  á  los  síntomas  provocados 
por  la  neuritis. 

Encariñados  con  este  juicio,  procedimos  tres  días  después  á  hip- 
notizar á  la  enferma,  obteniendo  en  nuestra  primera  tentativa  el  es- 
tado hipnótico,  pero  sólo  en  un  grado  muy  superficial,  no  intentan- 
do tampoco  pasar  de  él  en  la  esperanza  de  obtenerle  más  profundo. 
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desde  el  primer  momento,  en  la  segunda  sesión.  Asi  fné,  eñ  efecto; 
al  siguiente  dfa  cayó  en  un  suefio  hipnótico  bastante  completo,  du- 
rante el  cual  conseguí  por  sugestión  nn  sensible  aumento  de  la  po- 
tencia motriz  de  sus  extremidades  paralizadas,  aumento  que  per- 
sistió al  despertar.  Continuando  las  sesiones  cada  dos  dias,  fué  poco 
á  poco  recobrando  la  potencia  muscular  de  sus  miembros,  y  después 
de  la  quinta  sesión  pedia  andar  sota  por  el  gabinete  con  relativa  fa- 
cilidad. La  anestesia  iba  disminuyendo  igualmente  y  regularizán- 
dose la  función  vesical;  la  enferma  sentía  ya  la  necesidad  de  orinar 
más  frecuentemente.  Por  último,  veinte  dias  después,  los  trastornos 
motores  y  la  anestesia  habían  desaparecido  por  completo,  laovaral- 
gia  disminuyó  en  el  lado  izquierdo,  borrándose  en  el  derecho,  y 
reapareciendo  la  alegría  y  el  apetito,  que  hasta  entonces  había  sido 
escaso. 

Veamos  ahora  qué  ha  sido  de  los  demás  síntomas.  La  diplopia 
ha  continuado,  si  bien  el  fenómeno  no  se  veriftca  ya  con  la  intensi- 
dad y  la  frecuencia  que  antes;  y  respecto  á  los  dolores,  debemos  de- 
cir que  no  han  sido  influidos  ni  en  poco  ni  en  mucho  por  las  prácti- 
cas hipnóticas.  Durante  éstas  desaparecían;  pero  á  poco  de  desper- 
tar la  enferma  volvía  á  experimentarlos  lo  mismo  que  anteriormen- 
te, y  sólo  después  de  restablecidas  las  funciones  motrices  y  sensiti- 
vas ha  podido  apreciarse  que  los  dolores  van  perdiendo  su  intensi- 
dad y  presentándose  con  más  largos  intervalos. 

£1  reflejo  rotaliano  tampoco  existe  después  del  hipnotismo,  y  sólo 
quince  días  después  de  la  mejoría  referida  de  los  trastornos  sensiti- 
vos empezó  á  dibujarse  ligeramente  dicho  reflejo,  que  hoy  ya  es  casi 
normal. 

Los  notables  resultados  obtenidos  por  el  tratamiento  hipnótico  no 
dejan  ya  duda  en  el  ánimo  respecto  á  la  realidad  de  la  existencia 
de  la  histeria.  Es,  pues,  indiscutible,  á  nuestro  juicio,  que  la  paráli- 
sis de  los  miembros  inferiores,  la  anestesia  cutánea  y  los  trastornos 
vesicales  estaban  bajo  la  dependencia  de  la  neurosis. 

¿Podemos  afirmar  del  mismo  modo  la  legitimidad  del  diagnósti- 
co de  neuritis  con  relación  á  los  otros  síntomas?  Creemos  que  sí, 
pues  si  bien  es  verdad  que  la  diplopia  puede  verse,  aunque  muy 
rara  vez,  en  la  histeria,  la  naturaleza  y  situación  de  los  dolores,  y 
sobre  todo  la  falta  del  reflejo  rotnliano,  que  sólo  ha  reaparecido  en 
parte  al  atenuarse  los  fenómenos  sensitivos,  nos  induce  á  admitir  re- 
sueltamente una  lesión  orgánica,  siquiera  sea  poco  intensa,  de  los 
nervios  periféricos. 

La  asociación,  pues,  de  la  histeria  con  una  afección  orgánica  del 
sistema  nervioso  es  evidente  en  nuestro  concepto.  La  histeria  es  in- 
negable; y  si  aun  quedase  alguna  duda  respecto  á  la  realidad  de  la 
neuritis,  que  como  se  ve  ha  curado  espontáneamente,  cosa  bastante 
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eomún,  baste  recordar  el  comienzo  de  la  afección  y  los  antecedentes 
reumáticos  del  scjeto. 

En  la  actaalídad,  transcarridos  dos  meses  desde  que  se  restable- 
cieron las  fanciones  motrices,  sólo  qaeda  en  la  enferma  como  huella 
aún  patente  de  sa  pasada  enfermedad  ana  iigerisima  ptosis  del  pár- 
pado saperior  derecho,  síntoma  qae  ha  sido  el  más  rebelde  en  des- 
aparecer, pero  que  indudablemente  va  en  camino  de  extinguirse 
por  completo. 

Dlel«mbr«18d«1906. 


DE    LA   MUERTE 
DURANTE  LAS  INTERVENCIONES  QUIRÚRGICAS 

Por  bl  Dr.  Sprbáfico 
Del  Instituto  Rabio. 

I.— Un  hombre  de  sesenta  y  ocho  aflos,  que  vivió  siempre  en  el 
campo  ocupándose  en  las  faenas  rudas  de  la  agricultura,  sin  ante- 
cedentes patológicos,  castiga  con  una  vara  á  un  caballo  y  recibe 
una  coz,  á  corta  distancia,  en  la  región  epigástrica.  Cae  al  suelo  y 
sufre  un  sincope,  que  dura  pocos  minutos.  Al  reponerse  acusa  faer- 
te  dolor  y  sensación  de  angustia  en  la  región  lesionada,  que  duran 
corto  tiempo. 

No  presenta  lesión  alguna  externa  en  el  sitio  del  golpe,  que  lo 
recibió  cinco  ó  seis  horas  después  de  haber  comido.  Y  como  esto  oca- 
rrió  á  unos  ocho  kilómetros  de  la  población,  no  recibió  auxilios  mé- 
dicos  hasta  pasadas  cinco  horas  desde  el  accidente. 

En  este  intervalo  el  sujeto  ingirió  uno  ó  dos  vasos  de  leche  y  una 
sopa. 

Su  médico  habitual  le  sometió  á  dieta  liquida,  leche  y  caldo,  y 
ordenóle  una  aplicación  de  sanguijuelas  y  pomada  mercurial  doble 
con  belladona  al  epigastrio. 

A  las  treinta  horas  del  accidente  veo  al  enfermo  en  consulta  con 
su  médico  y  otro  compaflero.  El  paciente  presenta  todos  los  síntomas 
de  una  peritonitis,  y  diagnostico  una  ruptura  del  estómago,  propo- 
niendo á  la  familia  la  intervención  inmediata,  que  no  es  aceptada 
por  el  pronto. 

Diez  horas  después,  y  á  ruegos  de  los  compafleros  y  deudos  del 
enfermo,  practico  la  laparotomía  media  supra- umbilical,  á  pesar 
del  estado  pésimo  en  que  se  encuentra  el  paciente,  que  tiene  un 
pulso  á  120  y  una  temperatura  de  37,3®,  en  coma,  y  contestando  con 
dificultad  é  incoherencia  á  lo  que  se  le  preguntaba.  En  la  piel  y  pa- 
red abdominal  no  había  lesión  producida  por  el  golpe;  por  el  con- 
trario,  el  peritoneo  muy  inflamado,  eqnimótico  y  de  color  rojo;  de- 
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rrame  en  la  cavidad  de  an  liquido  saogainolentp  abandante  y  mez- 
clado con  las  sustancias  alimenticias  ingeridas.  Herida  de  7  á  8 
centímetros  de  longitud  en  la  cara  anterior  del  estómago,  muy  cerca 
de  la  gran  curvadnra  y  en  dirección  oblicua  de  derecha  á  izquier- 
da, de  bordes  irregulares  y  poco  sangrante. 

Lavado  rApido  de  la  cavidad  con  8  litros  de  agua  esterilizada 
caliente  y  sutura  de  la  herida  á  puntos  continuos  perforantes  en  el 
primer  plano,  recubriendo  éste  de  otro  nuevo  plano  con  sutura  sero- 
serosa  á  lo  Lambert. 

Drenaje  á  lo  Mickulicz  y  sutura  de  la  pared  abdominal  en  un 
solo  plano,  con  puntos  entrecortados  de  hilos  de  plata.  Al  estar  apre- 
tando los  puntos,  muerte  del  enfermo. 

La  anestesia  fué  clorofórmica,  no  empleándose  más  que  durante 
el  tiempo  de  la  incisión  de  la  piel,  por  el  estado  en  que  se  encontra- 
ba el  enfermo  antes  de  operarse,  habiendo  tenido  que  hacer  la  inter- 
vención con  gran  rapidez  por  las  repetidas  advertencias  de  los  com- 
pafieros  que  me  asistían,  y  que  en  algunos  momentos  creyéronle 
muerto  antes  de  llegar  á  suturar  la  piel. 

La  cantidad  de  cloroformo  usado  no  excedió  á  8  gramos.  Inútil 
68  decir  que  se  emplearon  todas  las  prácticas  del  caso:  inyecciones 
de  éter,  aceite  alcanforado,  etc.,  sin  resultado  alguno. 

n. — una  ñifla  de  trece  afios,  fuerte,  siempre  sana,  bien  des- 
arrollada y  habitando  en  el  campo,  es  atacada  de  i^ngina  diftérica, 
enfermedad  endémica  en  el  país,  que  á  los  pocos  días  se  propaga  á 
la  laringe  y  tráquea. 

Con  la  anestesia  local  por  la  cocaína,  inyección  bajo  la  piel  de 
1  centigramo  por  2  centímetros  cúbicos^  procedo  iV  hacer  la  traqueo- 
temía  rápida  en  dos  tiempos:  introducción  del  dilatador  de  tres  ra- 
mas; seguidamente  la  cánula,  que  sujeto  con  una  cinta. 

Respiración  normal,  ninguna  hemorragia,  corbata  de  gasa. 

Estando  limpiando  los  instrumentos,  diez  minutos  después  de  la 
operación,  gestos  y  signos  de  la  enfermita,  que  se  levanta  á  medias 
de  la  mesa  y  pronunciando  estas  palabras  «je  m'étouffe»,  juntamen- 
te con  movimientos  de  los  brazos  y  manos  para  arrancarse  un  obs- 
táculo del  cuello,  se  desploma  sobre  el  dorso,  muerta. 

Ni  extracción  de  un  molde  de  falsas  membranas  que  llenaban 
la  tráquea,  ni  respiración  artificial,  ni  electricidad  hicieron  revi- 
vir ala  operada. 

in. — Hombre  de  veintiséis  afios,  sanguíneo,  acostumbrado  á  los 
trabajos  durois  de  la  mecánica,  de  gran  estatura  y  peso,  con  tenden- 
cia á  la  obesidad  y  habituado  desde  hace  afios  al  uso  bicuotidiano 
del  ajenjo  antes  de  las  comidas.  Sin  antecedentes  patológicos  ante- 
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nórmente,  exceptuando  algunos  accesos  de  fiebres  intermitentes» 
afección  común  en  la  región,  por  ser  palúdico  endémicamente  el 
país  donde  habita. 

Al  engrasar  la  maquinaria  de  su  molino  harinero,  coloca  descui- 
dadamente la  mano  izquierda  entre  el  engranaje  de  dos  ruedas,  que 
literalmente  le  absorben  el  antebrazo.  En  el  corto  intervalo  que  tar- 
daron, á  sus  gritos,  en  parar  la  máquina,  el  engranaje  le  había  cau- 
sado la  fractura  conminuta  del  antebrazo  por  su  tercio  inferior  y  frac- 
tura del  brazo,  con  salida  en  pico  de  flauta  del  fragmento  superior 
del  húmero;  en  la  mano,  el  magullamiento  y  fractura  del  carpo, 
metacarpo  y  dedos  era  casi  completo. 

Vi  al  enfermo  ocho  horas  después  del  accidente.  Presentaba  un 
miembro  frío,  sin  dolores  espontáneos,  ninguna  hemorragia,  la  que 
también  fué  nula  en  el  momento  del  accidente;  muy  aumentado  de 
volumen,  insensible  y  de  color  pálido. 

El  estado  general  era  bueno:  pulso  á  90,  temperatura  37,8®-39®. 
Mucha  sed,  locuacidad  é  inquietud  general.  Le  habían  dispuesto 
irrigación  continua  con  agua  fría  y  bromuro  con  doral  al  in- 
terior. 

Propuse  ámis  compafteros  la  amputación  inmediata  del  brazo  en 
la  unión  del  tercio  medio  con  el  superior,  la  que  fué  rechazada  por 
ellos,  y  siguieron  empleando  el  agua  fría. 

A  las  setenta  horas  del  accidente  veo  de  nuevo  al  enfermo,  en- 
contrándome con  un  cuadro  clínico  muy  diferente  al  anterior:  pul- 
so filiforme  y  depresible,  imposible  de  contar;  subdelirio  tranquilo, 
extremidades  frías,  nariz  afilada,  sopor,  temperatura  36,5?,  ideas 
incoherentes,  así  como  las  contestaciones;  anuria,  respiración  anhe- 
losa, etc.  Local  mente,  aumento  de  volumen,  considerable,  de  la  extre- 
midad lesionada,  que  llegaba  hasta  el  hombro,  completamente  frío, 
violáceo;  mal  olor,  crepitación  de  gases  en  todo  el  antebrazo,  que  ex- 
pulsaba sanies  negra  y  mal  oliente,  placas  negras  y,  en  fin,  todo  el 
cuadro  de  una  gangrena  gaseosa.  Latía  débilmente  la  humeral  por 
debajo  de  la  axila,  sin  encontrar  la  radial,  lo  que  también  ocurría 
en  el  primer  examen. 

Los  profesores  que  le  trataban  habían  propuesto  doce  horas  an- 
tes la  amputación  del  brazo  por  el  tercio  superior,  que  yo  deseché 
por  considerar  al  enfermo  en  el  principio  del  período  agónico;  pero 
á  ruegos  de  su  familia,  y  previniendo  que  probablemente  el  en- 
fermo se  quedaría  en  la  mesa  de  operaciones,  procedí  á  la  desarti- 
culación del  hombro,  por  considerar  esta  operación  más  rápida  y 
más  lejana  del  foco  gangrenoso. 

En  pocos  minutos,  hice  una  incisión  en  forma  de  raqueta  á  lo 
Bavadin,  y  desarticulé  rápidamente;  las  arterias  sangraron  muy 
poco,  el  enfermo  se  quejó  levemente  al  hacer  la  incisión  de  ia  piel, 
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é  hizo  ligeros  movimientos  de  defensa,  y  cuando  terminaba  la  suta- 
ra,  moría  en  colapso. 

No  se  cloroformizó,  sugestionando  al  enfermo  con  una  compresa 
puesta  ante  la  boca,  y  en  la  que  se  habían  vertido  algunas  gotas  de 
agua  fenicada. 

Cuando  minutos  después  estaba  yo  dando  cuenta  de  lo  ocurrido 
á  la  madre  y  demás  familia  del  operado,  oí  un  gran  ruido  y  dos  de- 
tonaciones en  una  habitación  inmediata:  un  hermano  del  muerto  ha- 
bla agredido  con  un  revólver  á  los  dos  médicos  militares  que  no  ha- 
bían creído  oportuna  la  intervención  cuando  la  propuse  en  mi  pri- 
mera consulta.  Afortunadamente,  la  intervención  rápida  de  mi  ayu- 
dante, el  Dr.  B.,  hizo  desviar  la  dirección  de  los  proyectiles  y  no 
hubo  desgracias  que  lamentar.  ¡Gajes  de  nuestra  profesión! 

IV. — Un  sujeto  emaciado,  empobrecido,  alcohólico  crónico  (ajenjo, 
aguardiente,  vermouth),  catarroso  desde  la  juventud,  gran  fumador, 
de  treinta  y  siete  afios  de  edad,  empleado  desde  nifio  en  un  molino 
harinero  y  con  antecedentes  familiares  de  tuberculosis  y  escrofulis- 
mo,  me  consulta  por  una  supuración  abundante  que  expectora  en 
las  quintas  de  tos. 

El  pus  era  de  color  verde-amarillo,  mal  oliente  en  ocasiones. 
Fiebre  vespertina  y  sudores. 

Por  sus  antecedentes,  síntomas  que  presenta  y  examen,  compro- 
bé la  existencia  de  una  pleuresía  purulenta  del  lado  derecho  abier- 
ta en  los  bronquios  y  de  gran  extensión,  aconsejando  una  operación 
de  Estlander.  El  vértice  del  pulmón  izquierdo  era  sospechoso  de  tu- 
berculosis, y  en  el  resto  de  dicho  pulmón,  y  en  los  sitios  que  se  po- 
dían auscultar  del  lado  derecho,  síntomas  de  bronquitis  crónica. 

A  los  pocos  días  practiqué  una  incisión  perpendicular  en  la  lí- 
nea axilar  derecha,  de  la  cuarta  á  la  octava  costilla,  y  otra  horizon- 
tal, perpendicular  á  la  primera,  en  forma  de  T  invertida,  que  me  die- 
ron ancho  campo  para  resecar  subperiósticamente  los  arcos  óseos  de 
la  séptima,  sexta,  quinta  y  cuarta  costilla  en  gran  extensión  y  en 
forma  de  cono  truncado,  teniendo  como  base  la  séptima  costilla;  todo 
marchó  perfectamente  hasta  el  momento  en  que,  terminadas  las  re- 
secciones, procedí  á  la  abertura  de  la  pleura,  que  hice  al  nivel  del 
sitio  que  ocupó  la  séptima  costilla.  Incindl  en  una  extensión  longi- 
tudinal de  5  centímetros,  saliendo  una  cantidad  de  pus  de  caracte- 
res idénticos  al  que  expectoraba,  600  á  800  gramos;  en  este  momen- 
to me  llamó  la  atención  el  profesor  encargado  de  la  anestesia  sobre 
el  cambio  brusco  producido  en  la  respiración,  la  que  se  había  inte- 
rrumpido casi  completamente. 

Obturé  con  gasa  la  abertura  pleural;  cubrí  el  resto  con  compre- 
sas; se  empezó  á  hacer  la  respiración  artiñcial,  inmediatamente  se- 
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guida  de  ana  traqueotomia  rápida  é  ínsoflación  de  aire  con  el  apa- 
rato de  Richardson  del  termocauterio,  por  la  abertura  de  la  cánula 
traqueal.  Se  inyectó  éter  y  aceite  alcanforado.  Nada  sirvió  para 
volver  á  la  vida  al  enfermo. 

Y. — Un  individuo  de  veintiún  afios,  nervioso  en  exceso,  con  an- 
tecedentes familiares  de  histeria,  debilitado  físicamente  por  los  es- 
tudios, de  constitución  endeble,  con  tics  y  fobias,  habiendo  perdido 
un  hermano  repentinamente  de  una  lesión  cardiacn,  creyendo  él  es- 
tar enfermo  también  del  corazón  y  habiendo  sufrido  todas  las  enfer- 
medades propias  de  la  infancia,  y  la  fiebre  tifoidea,  contrae  un  chan- 
cro duro  que  es  seguido  de  roseóla  y  placas,  tratándose  incompleta 
é  irreguiarmente.  A  los  dos  años  de  su  accidente  primitivo,  goma  de 
la  piel  y  periostitis  de  la  tibia  derecha,  que  ya  trata  más  seriamen- 
te, y  cura  por  medio  de  las  inyecciones  solubles  de  biyoduro  mer- 
cúrico; seis  meses  después,  glositis  y  leucoplasia  bucal,  tratada  y  cu- 
rada por  ocho  inyecciones  de  aceite  gris  al  40  por  100. 

Sigue  un  espacio  de  un  mes  de  perfecta  salud,  cuando  durante 
un  periodo  de  tres  ó  cuatro  días  sufre  de  dolores  agudos  al  nivel  del 
ángulo  izquierdo  del  maxilar  inferior,  acompafiados  de  inflamación 
de  la  encía  y  carrillo  correspondiente,  fiebre,  palpitaciones,  arritmia 
y  ligeras  convulsiones. 

Compruebo  la  imposibilidad  de  la  salida  de  la  última  muela  iz- 
quierda por  no  tener  sitio  en  dónde  alojarse  y  estar  recubierta  por 
una  mucosa  dura  y  espesa.  Hago  un  desbridamiento  y  aconsejo  la 
extracción  de  la  muela  inmediata,  que  no  es  aceptada.  A  los  pocos 
días,  gingivitis  cremosa  y  ulcerosa  de  codo  el  maxilar  inferior,  se- 
guida de  periostitis  dentaria  generalizada,  extrayéndosele  varías 
muelas  movibles  y  cayéndose  otras  espontáneamente. 

El  examen  de  la  orína  nos  acusa  la  presencia  de  la  glucosa,  que 
nos  confirma  el  diagnóstico  hecho  de  diabetes  sifilítica.  Edema  de 
la  lengua,  enorme,  ulceraciones  bucales  múltiples.  Necrosis  del  bor- 
de alveolar  del  maxilar  inferior  y  superior.  Empieza  un  tratamien- 
to mercurial  además  del  régimen  lácteo  absoluto  que  empleaba, 
pues  no  podía  tragar  ninguna  clase  de  alimentos  sólidos,  por  medio 
de  las  inyecciones  semanales  de  calomelanos,  que  al  cabo  de  dos 
meses  hacen  desaparecer  los  síntomas  bucales,  cicatrizando  todas 
las  ulceraciones  y  demás  manifestaciones. 

Desaparece  la  glucosa  y  la  poliuria;  puede  alimentarse  con  sus- 
tancias semisólidas  bien  divididas;  el  estado  general  mejora  á  la 
vista,  y,  en  fin,  llega  el  momento  en  que  estando  bien,  animoso  y 
con  relativas  fuerzas,  aconsejo  la  intervención  para  exti*aer  el  ma- 
xilar inferior,  que  perdió  todo  su  aparato  dentarlo,  y  extraer  tam- 
bién un  pequeño  secuestro  del  maxilar  superior  izquierdo  al  nivel 
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de  su  última  muelii.  £1  enfermo  estaba  al  parecer  may  animoso^ 
decidido  á  la  operación,  casi  fanfarrón,  oosa  muy  extrafla  dado  el 
miedo  que  siempre  tuvo  á  la  intervención,  y  que,  unido  ¿  au  mal 
estado  general,  me  había  lieclio  demorar  algunas  semanas  el  acto 
operatorio. 

En  una  habitación  cercana  á  la  en  que  so  iba  á  operar,  se  prac- 
tica la  anestesia  por  un  antiguo  interno  de  los  hospitales,  gran  prác- 
tico en  ella,  por  medio  de  5  c.  c.  de  cloruro  de  etilo,  seguida  por 
el  cloroformo.  Trasladado  el  enfermo  á  la  mesa  de  operaciones,  y 
colocado  en  posición  de  Rosse,  que  mantenían  los  ayudantes  para 
impedir  sus  movimientos  para  levantarse,  pues  la  anestesia  no 
llegaba  al  periodo  completo  de  resolución,  en  pocos  momentos  ex- 
traje el  maxilar  inferior  entero,  seguidamente  la  muela  última  su- 
perior izquierda  y  un  secuestro  de  3  centímetros.  En  este  instante, 
cuando  me  disponía  á  hacer  una  irrigación,  se  medio  sentó  en  la 
mesa  para  caer  aplomado  en  ella  inmediatamente,  «les  quatre  fers 
en  l'air»,  hizo  una  inspiración  prolongada  y  falleció.  Hice  la  tra- 
queotomía  rapidísimamente  é  insuflación  directa  con  mi  boca  á  la 
tráquea.  Ni  esto  ni  todas  las  demás  prácticas  corrientes  en  estos 
casos  hicieron  volver  en  sí  al  operado. 

Ck)mo  hemos  visto  en  estos  casos,  sefialados  solamente  en  sus  lí- 
neas principales,  son  múltiples  las  causas,  con  otras  muchas  que  no 
son  del  momento,  que  pueden  producir  la  muerte  rápida  durante  las 
intervenciones  quirúrgicas. 

Descontados  los  casos  I  y  III,  que  se  operaron  en  colapso  y  cuya 
intervención  pudiera  ser  discutida  (siendo  mi  opinión  que  siem- 
pre se  debe  intervenir  por  tener  también  casos  de  curación  interve- 
nidos en  condiciones  idénticas  á  las  de  estos  citados);  la  enfermita 
de  crup  murió  de  lisñxia  á  causa  de  haberse  obstruido  la  bifurca- 
ción traqueal  con  las  falsas  membranas,  que  desprendió  la  cánula  y 
fueron  empujadas  á  la  entrada  de  ios  bronquios,  formando  un  tapón 
que  impidió  la  función  respiratoria.  El  caso  IV  murió  por  un  neu- 
motorax ocasionado  por  la  pleurotomía  y  la  compresión  del  pulmón, 
que  no  se  distendió  á  pesar  de  la  insuflación  hecha  por  la  tráquea, 
probablemente  por  falta  de  potencia  del  aparato  improvisado  que 
empleé,  siendo  un  caso  éste  idéntico  al  ocurrido  por  aquel  tiempo  al 
Dr.  Tuffier,  y  que  dio  lugar  á  la  invención  del  fuelle  de  dicho 
autor  y  el  de  Doyen  para  este  accidente. 

El  último  fué  para  mí  debido  á  dos  causas:  una,  el  estado  de  áni- 
mo del  sujeto,  que  siempre  fué  medroso  y  de  terror  en  relación  con 
la  operación,  y  que  demostró  con  sus  manifestaciones  de  valentía  y 
fanfarronería  antes  de  operarse,  habiendo  yo  ya  tenido  varias  alertas 
clorofórmicas  eñ  esta  clase  de  enfermos,  y  que  da  lugar  á  un  estado 
psíquico  deprimente  de  su  encéfalo.  La  segunda  el  cloroformo,  pues 
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si  bien  solamente  se  empicó  ana  cantidad  de  diez  gramos,  para  mi 
faé  lo  bastante  para  ejercer  una  acción  destractiva  sobre  su  siste- 
ma nervioso,  deprimido  y  en  malas  condiciones  de  resistencia. 

Mucho  se  podría  discutir  sobre  las  causas  de  estas  defunciones, 
puesto  que  ninguna  fué  seguida  de  autopsia,  y  en  algunas  aun  la  in- 
terpretación no  seria  unánime^,  por  lo  que  dejo  á  la  apreciación  de 
mis  lectores  la  explicación  del  hecho  brutal,  habiendo  sido  solamen- 
te mi  objeto,  al  describir  á  grandes  rasgos  estos  casos  fatales  y  des- 
graciados, poner  en  guardia  á  los  cirujanos,  á  fin  de  que  con  esta 
lecciófi  de  cosas  procuren  rodearse  de  todas  las  precauciones  que 
puedan  evitar  la  repetición  de  estos  hechos,  y  los  sinsabores,  des- 
crédito y  disgustos  que  con  ellos  traen. 
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Ciruja  del  aparato  digestivo. 

lia  eso rairo-yeynno-iTMitro «tomóse,  nueva  operación  para  el  estrechamiento 
infraitqneable  del  esófago. 

Débese  al  Dr.  Roax,  profesor  de  Ja  Universidad  de  Lansanna, 
tan  conocido  por  sas  trabajos  en  ciragía  del  aparato  digestivo,  que 
la  fandaraenta  y  expone  del  siguiente  modo: 

Cuando  se  disponía  á  emprender  algunas  experiencias  en  los 
animales  para  comprobar  en  qué  medida  la  contracción  de  un  seg- 
mento intestinal,  cualquiera  que  sea  el  sentido  de  su  peristaltismo, 
es  capaz  de  retener  el  contenido  gástrico  durante  la  digestión,  y  en 
qué  momento  la  acción  peristáltica  debe  necesariamente  entrar  en 
juego  en  un  canal  gastrfpeto,  denominándoles,  según  las  ideas  de 
Tavel,  para  que  su  función  sea  superior  prácticamente  á  la  de  con- 
ducto gastrifugo,  un  azar  de  la  clínica  le  ha  obligado  á  hacer  una 
fístula  gástrica. 

Y  precisamente  con  interés  científico  especial,  puesto  que  Tavel 
ha  propuesto  el  empleo  de  un  corto  segmento  de  intestino  delgado 
para  realizar  una  gastrostomía  de  grueso  calibre,  á  fin  ríe  hacer  el 
peristaltismo  gastrípcto  evitando  el  reflujo,  y  aun  cuando  la  expe- 
riencia parece  haberle  dado  la  razón,  Roux  no  cree  en  ello  por 
completo,  pues  opina  que  el  píloro  nuevo  en  la  gastro-enterostomia 
en  V  funciona  lo  mismo  absolutamente  como  el  normal;  por  lo  que 
prefiere  este  procedimiento  contra  las  estenosis,  mienti^as  que  no 
hace,  desde  1902,  más  que  la  gastro-entei'ostomía  simple  para  tra- 
tar la  úlcera  redonda,  puesto  que  así,  por  la  regurgitación  alcalina 
en  el  estómago  del  contenido  del  extremo  superior  del  intestino,  el 
enfermo  lleva  en  sí  mismo  su  farmacia  y  neutraliza  suficientemente 
su  jugo  gástrico  para  cui'ar  su  úlcera. 

He  aquí  el  caso  y  el  procedimiento: 

Un  niño  afecto  de  estrechamiento  extremo  del  esófago  sufre,  por 
el  cateterismo  diario,  el  accidéntenlas  temible  (¿la  pei*forac¡ón?), 
que  obligó  á  suspenderle;  con  fiebre  y  sin  posibilidad  de  alimen- 
tarle casi,  hubo  que  pensar  en  la  creación  de  la  fístula  gástrica  ó 
en  el  cateterismo  retrógrado,  que  hubiei'a  impedido  el  indispensa- 
ble reposo  esofágico.  Como  la  fístula  gástrica  ordinaria  no  le  había 
consentido  nutrir  bien  por  largo  tiempo  á  sus  operados,  decidió  in- 
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tentar  una  operación  más  definitiva:  la  esófago-yeyano-gastrosto- 
mose,  alargando  el  segmento  intestinal  intermediario  de  Tavel  has- 
ta el  caello,  para  unirlo  ¿  la  parte  superior  del  esófago,  prefiriendo 
la  via  subcutánea  y  aprovechando  la  favorable  disposición  anató- 
mica de  la  parte  superior  del  yeyuno,  cuya  circulación  permite 
seccionar  entre  dos  ligaduras  los  pilares  de  loa  arcos  arteriales  y 
cortar  paralelamente  á  éstos  en  los  espacios  blancos,  para  obtener 
un  segmento  intestinal  de  longitud  considerable  provisto  de  un  pei- 
ne vascular;  conservando  como  pedículo  uno  ó  varios  pilares  arte- 
riales, so  podrá  obtener  en  los  dos  sentidos  un  asa  intestinal  casi 
aislada,  de  longitud  indeterminada,  y  hacer  una  faringo-yeyanos- 
tomóse,  con  vaciado  en  V  del  extremo  superior  del  yeyuno. 

£  improvisadamente  procedió  así:  elegida  el  asa  yeyanal  para 
la  gastro-enterostomía  anterior  por  la  longitud  de  su  meso,  calculó 
el  segmento  necesario  para  llegar  á  la  boca  y  volver  á  la  cara  an- 
terior del  estómago,  le  aisló  entre  dos  pares  de  pinzas  y  restableció 
la  continuidad  del  yeyuno  por  botón  de  Murphy;  después,  sobre  el 
segmento  aislado,  seccionó  entre  dos  ligaduras,  empezando  por  arri- 
ba, cuatro  ó  cinco  arterias  de  las  confluentes  á  los  arcos  de  primer 
tamafto  y  de  las  que  nacen  los  vasa  recta,  comprobando  que  quedó 
intacta  la  circulación  en  las  confluencias;  sirviendo  la  arteria  si- 
guiente de  pedículo  nutritivo,  volvió  el  extremo  inferior  del  asa  ha- 
cia la  cara  anterior  del  estómago,  implantándola  lo  más  cerca  posi- 
ble de  la  pequeña  curvadura,  después  de  haber  escotado  un  poco  el 
mesenterio  en  el  espacio  blanco  para  no  comprimir  el  colon  trans- 
verso; y  una  vez  realizado,  con  una  pinza  de  Richelot  excavó  bajo 
la  piel  del  tórax  por  delante  y  un  poco  al  lado  del  esternón  para  no 
acodar  fuertemente  el  asa  intestinal,  y  por  el  canal  labrado  llevó  el 
yeyuno,  tapado  su  extremo  con  una  gasa,  y  lo  extrajo  por  una  in- 
cisión hecha  delante  de  la  primera  pieza  esternal,  comprobando 
que  las  arterias  latían  y  la  pared  se  contraía;  introdujo  en  el  intes- 
tino y  le  f^ó  á  ella  una  sonda  esofágica  y  fíjó  el  contorno  intestinal 
á  la  herida  cutánea;  escotó  la  fascladel  gran  recto  izquierdo  y  muy 
poco  el  músculo  para  alojar  el  pedículo  y  el  intestino  sin  demasiada 
compresión,  y  suturó  la  herida  epigástrica. 

Las  heridas  curaron;  el  enfermo  está  mucho  mejor  y  se  levanta; 
ha  cobrado  fuerzas,  y  el  intestino  se  confra6  muy  activamente  bajo 
la  piel,  dando  por  su  orificio  un  poco  de  moco  y  ninguna  regurgita- 
ción, funcionando  normalmente  el  peristaltismo  en  las  comidas  y  sus 
intervalos:  parece  tragar  mejor  los  sólidos  que  tragaba  los  líquidos 
por  la  sonda  los  primeros  días.  La  regularidad  y  energía  del  perin 
taltismo  le  ha  hecho  desvanecer  las  dudas  que  tenía  sobre  la  iner- 
vación del  nuevo  esófago. 

Cuando  el  accidente  ocasionado  por  las  bujías  se  haya  reparado. 
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terminará  la  operación,  cuyo  último  tiempo — unión  dei  yeyuno  á  la 
faringe — no  cree  ofrecerá  dificultad  alguna.  {La  Semaine  Medíca- 
le, núm.  4,  23  Enero  1907.) 


lias  dl0loeaeloii6ii  del  estémsipo:  trataaileilto,  por  Soltan  Fenwíek. 

El  estómago  puede  desplazarse  liacia  arriba,  á  los  lados  y  hacia 
abajo.  Las  dislocaciones  hacia  arriba  son  consecutivas  á  las  defor- 
maciones torácicas  por  consecuencia  de  la  pleuresía,  etc.,  tumor  ab- 
dominal, asoitis  y  embarazo,  caracterizándose  por  eructos,  vómitos, 
dispepsia  y  palpitaciones  despaés  de  las  comidas,  sobre  todo  por  la 
noche.  Sa  tratamiento  varia  con  las  causas;  se.  combatirá  el  meteo- 
rismo, prohibiendo  las  legumbres  verdes  y  frutas;  y  se  combatirá  el 
estreñimiento,  en  particular  con  el  aceite  de  ricino;  el  azúcar  y  los 
feculentos  sólo  se  consentirán  en  cantidad  moderada,  y  lo  mismo 
las  bebidas,  menos  las  gaseosas,  que  no  deben  tomarse  por  nocivas; 
la  masticación  debe  ser  perfecta,  y  después  de  las  comidas  se  darán 
carminativos  y  antiespasmódicos,  sobre  todo  si  hay  dispepsia;  los 
antisépticos  intestinales  están  indicados  en  caso  de  fermentaciones. 

La  dislocación  vertical  afecta  muchas  formas:  en  ángulo,  en 
gandío  ó  simplemente  vertical.  Las  dislocaciones  son  raras  en  el 
hombre  y  más  frecuentes  en  la  mujer.  La  presión  sobre  el  hígado  y 
el  bazo,  la  laxitud  de  la  pared  abdominal,  el  corsé  demasiado  apre- 
tado durante  la  pubertad  y  los  vicios  de  desarrollo  han  sido  invoca- 
dos como  causa. 

El  estómago  se  vacía  mal,  originando  trastornos,  en  particular 
después  de  las  comidas,  y  dolores  espasmódicos,  á  veces  seguidos 
de  vómitos;  hay  con  frecuencia  insuficiencia  gástrica,  notándose 
ruido  de  gorgoteo,  perceptible  á  distancia,  y  no  pocas  veces  sincró- 
nico con  los  movimientos  respiratorios. 

Las  indicaciones  principales  son:  reducir  y  mantener  el  estóma- 
go, y  combatir  los  trastornos  secundarios  digestivos.  En  las  perso- 
nas anémicas  es  necesario  el  reposo  en  el  lecho;  pero  .el  ejercicio 
conviene,  en  general,  para  fortificar  los  músculos  de  las  paredes  to- 
rácica y  abdominal. 

La  caída  total  del  estómago  es  la  gastroptose.  Según  Fenwíek, 
hay  tres  formas  sintomáticas:  dispéptica,  biliosa  y  asténica.  Su  tra- 
tamiento será,  ante  lodo,  profiláctico:  prohibición  de  corsé  apretado 
en  las  jóvenes;  faja  abdominal  en  los  partos,  y  cuidados  apropiados, 
y  asimismo  en  las  personas  que  han  sufrido  operaciones  abdomina- 
les. El  tratamiento  fundamental  es  mecánico:  en  los  casos  ligeros, 
permanencia  en  el  lecho  durante  un  mes,  y  en  todos  durante  una 
hora  después  de  las  comidas,  sin  corsé  ni  faja.  El  lavado  gástrico  no 
se  hará  más  que  si  hay  dilatación  y  gastritis  crónica;  el  masaje  y  la 
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electricidad  son  útiles  para  annientar  la  fuerza  de  los  múscnlos  ab- 
dominales. La  principal  indicación  es  el  nso  de  la  faja  de  sostén,  de- 
biendo ser  adecuada  á  cada  caso  y  aplicada  en  la  posición  echada. 

Han  sido  propuestas  div^ersas  operaciones,  pero  jamás,  según 
Fenwick,  los  casos  son  bastante  graves  para  legitimarla.  Si  hay  es- 
tenosis del  pilero  ó  del  duodeno,  la  gastroenterostomfa  basta,  en  ge- 
neral, sin  suturas  del  estómago  al  hígado  ó  la  pared  abdominal.  La 
nefropepsia,  cuando  ía  nefroptose  es  coincidente,  no  tiene  ningún 
efecto  sobre  la  gastroptose,  y  agrava  en  general  la  operación  los 
trastornos  gástricos. 

El  régimen  debe  ser  ordenado  según  las  necesidades  de  cada 
caso  y  la  naturaleza  de  las  complicaciones;  la  alimentación  debe  ser 
ligera,  abundante,  de  buena  digestión,  evitando  los  vegetales  cru- 
dos, salsas,  pastelería,  azúcar  y  grasas  en  exceso;  como  bebida  á  las 
comidas,  agua  de  Vichy  ó  Contrexéville  (Mondariz,  Sobrón,  Marmo- 
lejo,  etc.).  Y  el  tratamiento  medicamentoso,  conforme  á  las  indica- 
ciones sintomáticas.  {The  Edimb,  Med.,  3  Noviembre  1906.) 


látL  naeldea  pelTlan»  eono  «lirno  de  dlsiriióiitleo  dlferenelal 
entre  1»  apendleitUí  y  1»  anexltls. 

Conocida  es  la  dificultad  que  ofrece  el  diagnóstico  entre  las  anexi- 
tis  y  ciertas  apendicitís  de  tipo  inferior,  con  absceso  difundido  en  la 
pequefia  pelvis;  por  lo  cual,  V.  Ferretti  ha  llamado  nuevamente  la 
atención  sobre  la  importancia  de  la  percusión  del  hueso  ilíaco,  ya 
señalada  por  Montenovesi;  percutiéndole  al  nivel  de  la  espina  ánte- 
ro-superior,  ó  inmediatamente  por  fuera  de  ella,  se  encuentra  una 
submacidez  ó  una  macidez  más  ó  menos  clara  cuando  existe  un  pro- 
ceso infiamatorio  apendicular,  síntoma  que  falta  en  caso  de  anexi- 
tis  derecha;  por  lo  que  este  procedimiento  puede  servir  para  el  diag- 
nóstico diferencial  entre  las  dos  afecciones. 

En  estado  normal  la  percusión  de  los  dos  huesos  iliacos,  compa- 
rada, da  un  sonido  idéntico,  timpánico,  más  ó  menos  elevado,  debido 
á  la  resonancia  del  intestino,  pero  siempre  del  mismo  timbre.  En  el 
caso  de  apendicitís  con  colección  pericecal,  y  aun  en  el  caso  que  no 
haya  supuración,  el  sonido  timpánico  es  reemplazado  por  macidez  6 
submacidez. 

Este  signo  es  muy  precioso,  aunque  no  sea  absolutamente  patog- 
nomónico,  porque  se  puede  encontrar  en  otras  afecciones  de  la  fosa 
ilíaca.  Pero  el  hecho  importante  bajo  el  punto  de  vista  práctico  es 
que  no  se  encuentra  jamás  en  la  anexitís  supurada,  como  ha  podido 
ver  Ferretti  estudiando  gran  número  de  casos  comprobados  por  la 
operación.  {II  Policlinico^  20  Enero  1907.) 
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€k»BtJribnelóii  á  1»  operaelés  de  1»  Aleeni  irástrlea  perforada. 

El  circyano  W.  Kdrte  hace  del  asanto  un  estadio  completo  que 
merece  ser  destacado. 

En  la  primera  serie,  de  10  casos  operados  por  él  de  1891  ¿  1899, 
no  tuvo  más  que  una  curación;  en  la  segunda,  de  19  logró  13  cura- 
ciones y  6  muertes,  mejoría  en  los  resultados  que  atribuye  sobre 
todo  á  la  precocidad  de  la  intervención.  La  mortalidad  se  ha  redu- 
cido á  un  tercio,  cuando  parece  ser  de  dos  en  las  estadísticas  reuni- 
das hasta  ahora;  sus  observaciones,  sumadas  á  algunas  otras  recien- 
tes de  otros  autores,  forman  un  total  de  95  intervenciones  con  50  cu- 
raciones y  45 'muertos;  ¿á  quó  se  debe  la  mejoría  del  pronóstico  y 
qué  conclusiones  se  deducen  de  ello?  Kórte  ha  buscado  deducirlo 
por  el  estudio  de  sus  casos. 

De  los  19^  14  eran  hombres  y  5  midieres,  inversamente  á  lo  que 
sucede  de  ordinario;  1  enfermo  tenia  menos  de  veinte  aftos,  14  de 
veinte  á  cuarenta,  y  4  de  cuarenta  á  sesenta;  4  carecían  de  antece- 
dentes gástricos  y  la  salud  había  sido  siempre  perfecta;  3  no  habían 
tenido  más  que  ligero  malestar  gástrico,  y  12  tenían  historia  de  estó- 
mago con  frecuencia  poco  precisa,  pero  que  orientaba  para  el  diag- 
nóstico. Sólo  en  2  casos  hubo  hematemesis  ó  melena;  y  4  veces  tuvo 
lugar  la  perforación  en  antiguos  gastro-énterostomizados,  lo  que 
prueba  la  persistencia  ó  recidiva  posible  de  la  úlcera  después  de  su 
intervención.  Casi  siempre  la  perforación  fué  brusca  y  sin  prepara- 
ción; pero  en  2  casos  ocurrió,  después  de  un  esfuerzo  violento,  por 
aumento  brasco  de  la  tensión  intra-abdominal;  con  frecuencia  la  per- 
foración tuvo  lugar  por  la  noche  durante  el  suefto. 

Comenzó  por  dolor  intenso,  siucopal,  náuseas,  etc.;  no  hubo  vó- 
mitos más  que  en  seis  casos,  y  se  prolongaron  raramente,  por  lo  que 
debe  concederse  escaso  valor  á  su  ausencia.  La  contractura  de  la 
pared  abdominal,  dura  y  retraída,  es  el  signo  capital;  el  dolor  asien- 
ta en  la  región  epigástrica,  algunas  veces  alrededor  del  ombligo,  y 
2ian  es  generalizado  á  todo  el  vientre;  en  cuanto  á  la  sonoridad  he- 
pática, sólo  en  la  mitad  de  los  casos  la  perforación  dio  salida  á  ga- 
ses en  cantidad  notable  en  las  primeras  horas;  cuatro  veces  era  de 
las  más  normales;  de  lo  que  deduce  que  debe  averiguarse  con  pru- 
dencia; que  es  útil  cuando  se  revela  con  claridad,  pero  que  no  es 
constante;  el  aspecto  ansioso  del  enfermo  es  siempre  sorprendente, 
siendo  el  diagnóstico  mucho  más  fácil  y  preciso  en  las  primeras  ho- 
ras, y  más  difícil  á  medida  que  aparece  y  se  aumenta  la  peri- 
tonitis. 

Es  necesario  operar  en  las  primeras  horas;  ni  aun  en  el  período 
de  colapso  inicial  es  necesario  esperar,  pues  el  mejor  medio  de  ha- 
cer cesar  los  accidentes  es  siempre  cerrar  la  perforación,  impidien- 
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do  la  caída  al  peritoneo  de  Uqaldo  séptico.  La  precocidad  de  la  in- 
tervención os  la  base  de  la  menor  gravedad  del  pronóstico.  De  sos 
19  enfermos,  G  fueron  operados  antes  de  ia  novena  hora,  y  curaron 
todos;  3,  de  la  décima  á  la  diez  y  seis:  uno  curó,  otro  murió  de  una 
segunda  perforación  á  los  quince  dias  y  él  tercero  murió  de  perito- 
nitis,  no  habiéndose  hallado  el  orificio  de  perforación;  7  fueron  in- 
tervenidos entre  las  quince  y  las  treinta  horas:  6  curaron  y  ano  mu- 
rió; y  los  3  operados  después  de  las  treinta  horas  murieron. 

¿Hasta  qué  fecha  es  posible  intentar  la  laparotoinfa  tardía?  Va- 
ría según  los  tipos  de  infección  y  resistencia  individual;  no  cree  que 
debe  operarse  siempre  y  todas  las  peritonitis,  como  no  se  opera  to- 
dos los  cánceres,  y  la  intervención  in  extremis  no  tiene  valor,  por  lo 
que  se  ha  abstenido  en  4  casos  desde  1900. 

La  intervención  tiene  dos  puntos  de  mira  principales:  descubrir 
y  suturar  la  perforación  y  limpiar  el  peritoneo;  17  veces  de  19  en- 
contró y  cerró  la  perforación,  punto  esencial;  las  otras  2  hubo  de  li- 
mitarse á  taponar  y  sucumbieron. 

£1  enfermo  es  preparado  con  inyecciones  abundantes  subcutá- 
neas y  rectales  de  suero,  é  intervenido  bajo  anestesia  general,  para 
la  cual  prefiere  la  mezcla  de  cloroformo,  alcohol  y  éter;  se  hace  in- 
cisión media  supra-umbilical,  con  desbridamiento  á  la  derecha  si 
hace  falta;  se  rechazan  los  intestinos  hacia  abajo  y  á  la  izquierda 
con  compresas;  se  eleva  el  hígado,  baja  la  gran  curvadura  y  mira 
la  cara  anterior,  sobre  todo  en  las  vecindades  del  píloro  y  pequefta 
curvadura,  asiento  preferente  de  las  perforaciones;  la  perforación 
de  la  cara  posterior  es  rara;  él  no  ha  encontrado  ninguna,  pero  de- 
be buscársela  poruña  hendidura  del  mesocolon. 

La  perforación  puede  no  estar  aislada;  la  resección  total  de  la 
úlcera  no  la  cree  recomendable,  pero  estima  que  se  deben  escindir 
largamente  los  bordes  de  la  perforación  cuando  están  gruesos  y 
friables,  para  poder  efectuar  en  condiciones  seguras  la  reunión  en 
dos  planos;  aplica  siempre  un  segmento  de  epiplón  á  la  superficie 
de  la  zona  suturada;  nueve  veces  completó  la  intervención  en  el  ac- 
to, haciendo  gastroenterostomía  posterior,  curando  siete  y  murien- 
do dos  de  los  intervenidos,  por  lo  que,  si  el  estado  del  enfermo  con- 
siente prolongar  la  operación,  le  parece  útil. 

Para  la  limpieza  del  peritoneo  prefiere  los  lavados  con  agua  sa- 
lada fisiológica  de  40  á  45**;  concede  mediano  valor  al  drenaje,  pres- 
cindiendo de  él  si  la  reunión  gástrica  se  hizo,  y  la  cavidad  perito- 
neal  ha  sido  convenientemente  evacuada;  los  cuidados  post-opera- 
torios  son  importantes,  teniendo  el  suero  todas  sus  indicaciones. 

La  curación  por  primera  intención  tuvo  lugar  en  seis  casos,  ha- 
biendo sido  precedida  de  algunos  accidentes  bronco-pulmonares  y 
alguna  supuración  de  la  pared  en  los  otros  siete;  y  como  los  tejidos 
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parietales  se  infeotan  oon  rancha  raás  facilidad  qae  el  peritoneo» 
hay  qne  protegerlos  bien  con  compresas  durante  toda  la  ope- 
ración. 

Ha  interyenido  también  doce  abscesos  snbfrénioos  conseontivos 
á  otro  tipo  de  perforaciones  gástricas;  seis  cnraron,  y  seis  marieron; 
por  lo  qne  concluye  afirmando  qae  ios  resaltados  operatorios  en  ple- 
no peritoneo  son  hoy  mejores  que  en  las  perforaciones  en  foco,  ce- 
rradas y  seguidas  de  sapuraciones  subdiafragmátioas.  {Arch.  f. 
Klin,  Chir.,  1906,  LXXXI,  1.*  parte.) 

Dr.  R.  Luis  t  TaoOb 


Ginecología. 

P«llirros  de  1»  Barcosi»  anorlIo-eseopolaniBle»  es  Imm  partarteste»,. 

por  el  profesor  Pestalossa.  (La  Oineeologia,  Diciembre  1906.) 

En  el  número  de  nuestra  REViS'rA  correspondiente  al  mes  de 
Agosto  de  1906  dimos  cnenta  de  un  trabajo  del  Dr.  Gauss  acerca 
de  los  resultados  obtenidos  en  la  clínica  de  Fribargo  con  las  inyec- 
ciones de  escopolamina-morfina,  empleadas  en  una3  600  parturien- 
teSy  sin  consecuencias  desagradables  ni  peligros  para  la  madre,  y 
sin  dafio  para  el  feto. 

Hoy  nos  proponemos  dar  á  conocer  los  inconvenientes,  y  aun  pe- 
ligros, que  otros  experimentadores  han  podido  observar  con  dicho 
método,  llamado  á  desaparecer  de  la  práctica  obstétrica. 

El  profesor  Pestalozza  se  ocupa,  en  su  revista  La  Oinecologia, 
de  los  estudios  hechos  en  la  clínica  de  Roma,  de  la  cual  es  director, 
estudios  consignados  en  una  Memoria  por  Barone,  de  los  cuales  se 
desprende  que  con  el  empleo  de  dichas  inyecciones  sólo  se  obtiene 
una  disminución,  pero  no  una  abolición  completa  del  dolor  qne  acom- 
pafia  á  la  contracción  uterina,  faltando  &  la  vez  el  efecto  que  Gauss 
sefiala  como  casi  constante  en  las  parturientes,  y  es  el  que  éstas  no 
se  den  cuenta  del  dolor  que  pnedan  haber  percibido  confasamente. 

El  examen  verificado  por  Barone  respecto  al  estado  psíquico  de 
las  parturientes  sometidas  en  la  clínica  de  Pestalozza  á  la  narcosis 
morfio-escopolamínica,  no  revela  el  menor  indicio  de  dicha  forma 
especial  de  amnesia.  En  cambio,  en  uno  de  los  casos  observados  se^ 
notó,  durante  la  acción  del  remedio,  un  estado  de  excitación  anor- 
mal, no  faltando  en  otros  signos  de  intoxicación  en  los  recién  na- 
cidos. 

Concuerdan  las  dudas  y  temores  de  Barone  respecto  á  la  narco- 
sis morfio-escopolamínica  con  las  conclusiones  de  la  comunicación 
de  Hocheinsen,  corroboradas  en  la  discusión  que  con  este  motivo 
tuvo  lugar  en  la  Sociedad  de  Obstetricia  y  Ginecología  de  Berlín. 

Según  ellas,  en  el  50  por  100  de  los  casos  el  parto  habría  sido 
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más  prolongado  por  la  acción  de  la  escopolamína;  se  presentó  con 
más  frecnencía  la  atonía  en  el  periodo  del  alumbramiento;  y  en  el  18 
por  100  de  los  fetos  se  observaron  signos  manifiestos  de  intoxicación. 
De  las  experiencias  practicadas  en  la  oHuioa  de  Bamm  dio  caen- 
ta.  en  esta  discusión  Bardleben,  quien  insistió  acerca  de  la  prolon- 
gación excesiva  de  las  pausas  entre  las  contracciones  y  sobre  la  in- 
capacidad en  que  se  encuentra  la  mujer  para  coordinar  los  esfuer- 
:;os  expulsivos;  refirió  tan^bién  un  caso  de  muerte  por  hemorragia 
atónica  después  del  parto,  á  la  cual  sospecha  que  contribuyó  la  es- 
copolamína, tanto  más,  cuanto  que  la  muerte  no  fué  precedida  de 
los  fenómenos  ordinarios  de  la  anemia  aguda  ni  de  la  agitación 
disneica  que  la  acompaña,  sino  de  una  especie  de  estupor  con  mi- 
driasis  acentuada  y  respiración  superficial.  Si  á  esto  se  une  la  fre- 
ouencia  con  que  se  prolonga  el  periodo  de  apnea  del  recién  nacido, 
tendremos  motivos  suficientes  para  no  aconsejar  ai  médico  práctico 
el  uso  de  una  sustancia  tan  venenosa  cual  lo  es  la  escopolamina 
como  analgésica  en  el  parto. 


Aeelén  de  los  rayos  X.  sobre  1»  irestacléii,  por  M.  SébiUeaa. 
.  (Le  Radium^  Septiembre  1806.) 

En  esta  comunicación  da  cuenta  su  autor  de  los  experimentos 
verificados  para  determinar  la  influencia  que  los  rayos  X  ejercen 
sobre  la  gestación.  £1  primer  experimento  se  practicó  en  una  coneja 
cubierta  por  un  macho  sano  y  bien  constituido.  AI  cabo  de  una  se- 
mana de  gestación,  la  coneja  prefiada  y  en  curso  normal  fué  some- 
tida á  nueve  sesiones  de  diez  minutos  cada  una,  ó  sea  noventa  mi- 
nutos en  total  al  fin  de  la  gestación,  en  cuya  época  tuvo  el  animal 
dos  hemorragias  consecutivas  de  origen  útero-piacentario  y  no  parió 
hasta  dos  dias  después  del  término  normal,  siendo  las  crias  de  mucho 
menor  peso  que  el  ordinario,  y  sucumbiendo  sucesivamente  á  las 
pocas  horas  de  ser  expulsadas.  La  madre,  como  consecuencia  de  la 
aplicación  de  los  rayos  X,  sufrió  una  depilación  seguida  de  una  ra- 
diodermitis  intensa  de  la  pared  abdominal. 

Después  de  un  reposo  de  veinte  dias,  la  misma  coneja  fué  de 
nuevo  cubierta  por  el  mismo  macho.  La  gestación  siguió  su  curso 
normal  y  el  parto  se  verificó  á  término,  sucumbiendo  muy  pronto 
las  crias. 

El  segundo  experimento  se  llevó  á  cabo  en  otra  coneja,  que  cu- 
brió el  mismo  macho  utilizado  para  la  anterior. 

Al  cabo  de  tres  semanas  de  gestación  normal,  esta  coneja  fué  so- 
metida á  los  rayos  X,  durando  la  exposición  treinta  y  dos  minutos, 
hasta  obtener  el  teñido  núm.  3  del  cromo-radiómetro  de  Bordier. 
Al  término  de  la  gestación  el  animal  parió  varios  conejillos  vivos. 
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pero  may  poco  desarrollados,  que  sacambieron  igaaluiente  á  las 
pocas  horas. 

Sin  perjaicío  de  prosegaír  estos  experimentos,  modificando  la 
técnica,  el  aator  cree  que  la  acción  de  los  rayos  X  sobre  la  gesta- 
ción es  muy  sensible,  puesto  que  llega  á  trastornar  su  evolación 
y  su  término. 

Ya  Doléris  lo  habfa  demostrado  en  la  mcyer  embarazada,  y  por 
esto  no  se  han  repetido  los  ensayos,  más  cariosos  que  necesarios,  de 
diagnóstico  por  dicho  medio. 


La  am^Borre»  de  la»  nodriíaa,  por  el  profesor  W.  Thom.  iOyHotkologUehé 
Rutidtchau.  Enero  19OT>1  Hefk.) 

Según  el  profesor  de  Magdebnrgo,  la  amenorrea  de  las  nodrizas 
parece  depender  de  una  atrofia  del  útero  que  alcanzaría  su  mayor 
grado  hacia  el  cuarto  mes  de  la  lactancia,  en  cuya  época  la  longi* 
tnd  de  la  cavidad  uterina  puede  reducirse  á  menos  de  5  centíme- 
tros. £^  un  hecho  de  observación  que  cerca  del  60  por  100  de  las 
mujeres  que  laclan  no  menstrúan  durante  más  ó  menos  tiempo;  que 
el  25  por  100  menstrúan  con  irregularidad,  y  sólo  en  el  15  por  100 
son  normales  las  reglas,  si  bien  este  último  hecho  se  observa  sólo 
en  las  mujeres  robustas  y  de  gran  resistencia.  A  pesar  de  las  pre- 
ocupaciones que  siempre  han  reinado  acerca  de  los  perjuicios  que 
puede  acarrear  el  restablecimiento  prematuro  de  la  fanción  mens- 
trual en  las  nodrizas,  el  autor  dice  que  lo  único  cierto  es  que  du- 
rante la  menstruación  sólo  se  observa  algún  síntoma  de  inquietud 
en  el  nifto,  sin  que  llegue  á  ser  un  sufrimiento  que  obligue  á  suspen- 
der la  lactancia,  cosa  que  nunca  está  justificada  por  dicha  causa. 

La  principa]  ventaja  de  la  amenorrea  en  la  mujer  que  lacta,  te- 
niendo en  cuenta  la  idea  del  autor,  de  que  la  amenorrea  se  halla  li- 
gada á  una  hipertrofia  transitoria^  consiste  en  el  retardo  de  una 
nueva  concepción;  no  porque  ésta  sea  imposible,  aun  sin  tener  la  no- 
driza sus  reglas,  sino  por  ser  más  raro  que  de  este  modo  suceda, 
como  lo  demuestra  la  observación  diaria.  Según  Remfry,  entre  las 
nodrizas  amenorreicas  sólo  el  6  por  100  conciben  durante  la  lac- 
tancia, en  tanto  que  de  las  que  menstrúan  ocurre  la  concepción  en 
el  60  por  100.  • 

PiterperalLiaelóii  artiflelal  de  1»  aiatrlB ,  por  el  profesor  Oéaare  Maroceo. 
(Arehivio  iíátiano  di  Oitueologia,  Diciembre  1906.  Ñapóles.) 

Con  este  nombre  describe  el  ginecólogo  romano  un  nuevo  y  par- 
ticular método  de  reblandecimiento,  dilatación  y  acoitamiento  del 
conducto  cervical,  para  tratar  las  afecciones  crónicas  endo  y  meso- 
uterinas. 
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En  ua  extenso  trabajo  dosenvaelve  su  doctrina  el  aator,  hacien- 
do nn  estadio  anatómico  y  fisiológico  diferencial  de  las  dos  partes 
del  múscalo  uterino,  caello  y  cuerpo,  tanto  por  loque  se  refiere  ¿la 
mucosa  como  por  lo  que  corresponde  al  parénquima,  bien  diverso 
en  sus  elementos  musculares  y  nerviosos;  y  fundando  sus  ideas  en 
estos  datos  y  en  la  distinta  forma  en  que  los  agentes  morbosos  ac- 
túan sobre  ambas  partes,  deduce  que  la  mayor  parte  de  las  lesiones 
crónicas  del  útero,  de  sintomatologfa  variadísima  en  cuanto  á  for- 
mas nerviosas,  tienen  su  origen  en  el  endurecimiento  de  la  porción 
cervical  del  útero,  sobre  todo  en  su  parte  alta  ó  zona  transversa  de 
tejido  uterino  que  comprende  el  orificio  interno. 

Y  observando  lo  que  ocurre  en  esta  región  del  útero  durante  el 
embarazo  y  después  del  parto,  y  cómo  estos  estados  modifican  á  ve- 
ces lesiones  dolorosas  antiguas,  modificaciones  que  sucedían  tam- 
bién al  reblandecimiento  y  dilatación  obtenidos  con  su  método,  esto 
le  indujo  á  darle  la  denominación  que  sirve  de  epígrafe  á  su  traba- 
jo, ó  sea  la  de  puerperalizactón  artificial  del  útero,  porque  las  con- 
diciones que  en  el  órgano  se  determinaban  por  dicho  método  pre- 
sentaban estrecha  analogia  con  las  del  útero  después  del  aborto. 

He  aquí  el  modus  operandi-. 

Cloroformizada  y  desinfectada  la  enferma,  se  aplica  una  valva 
y  se  hace  descender  el  útero  con  la  pinza  de  garfios,  introduciendo 
la  sonda  en  el  conducto  cérvicouterino.  Con  un  bisturí  de  botón 
muy  fino  y  largo  se  penetra  en  el  conducto  un  poco  por  encima  del 
orificio  externo,  sirviendo  de  guia  la  sonda;  con  él  se  secciona  de 
arriba  abajo  en  toda  su  altura  el  conducto,  procurando  que  las  sec- 
ciones sean  radiadas  y  algo  profundas;  de  este  modo  va  cediendo 
gradualmente  la  resistencia  de  los  tejidos,  hasta  el  punto  de  permi- 
tir la  introducción  fácil  del  dedo  en  el  conducto.  La  discreta  hemo- 
rragia que  sigue  á  estas  incisiones  se  cohibe  fácilmente  introdu- 
ciendo dos  tiras  de  gasa  esterilizada.  Este  tapón  se  renueva,  según 
la  necesidad,  una  ó  dos  veces  en  los  días  siguientes,  limitándose 
después  á  practicar  irrigaciones  vaginales  antisépticas. 

Dr.  Gutiérrbz 
Laring^ologia. 

Sareon»  oslfleante  del  maxilar  superior,  por  el  Dr.  Armando  de  Oórdova. 
(RtviBla  de  Medicina  y  Cirugía  de  la  Habotna^  afto  XI,  núm.  17,  10  Septiembre  1906.) 

Se  trata  de  un  ñiño  de  doce  aftos,  que  tenía  un  tumor  Uso,  rosa- 
do, duro,  indoloro,  que  ocupaba  casi  todo  el  borde  del  maxilar  su- 
perior izquierdo,  de  cuyo  sitio  los  dientes  habian  desaparecido  pau- 
latinamente. 

Por  su  implantación  y  caracteres  macroscópicos,  parecía  un  epu- 
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lis;  811  evolución,  sin  embarco,  había  sido  demasiado  rápida:  dos 
meses.  Los  ganglios,  indemnes. 

Extirpó  el  neoplasma,  resecó  el  borde  alveolar  y  caaterizó  con 
el  termo  el  punto  de  implantación.  Histológicamente,  resultó  un  sar- 
coma de  grandes  células  niielopláxicas. 

Dos  meses  después  se  había  reproducido.  El  Dr.  Capote  intervie- 
ne más  radicalmente:  extirpa  el  maxilar  superior.  El  neoplasma 
ocupaba  totalmente  el  seno  maxilar. 

El  autor  se  pregunta:  ¿Se  trataba  de  un  simple  epulis  nacido  en 
los  alvéolos,  ó  era  una  manifestación  de  un  sarcoma  central?  Se 
muestra  partidario  de  lo  primero,  porque  los  sarcomas  del  cuerpo 
de  los  maxilares  suelen  ser  encefaloides. 

Por  último,  recomienda  que  en  los  casos  de  sarcoma  de  mielo- 
plaxias  se  emplee  desde  luego  cirugía  radical  para  evitar  repro- 
ducciones. 


rn  emmo  Interesante  de  eoleeteatent»  del  ofdo,  abseeso  ntastofdeo, 
enoraie  cavidad  átieo-antral  frasrai^da  eepontdneamente,  pardllela 
f!aelal:  enraeldn  sin  oateotonti a,  por  el  Dr.  Softé  j  Medio.  (Revi$ta  Barcñlo- 
neta  de  Laringología^  núm.  6.) 

El  amplio  título  de  este  trabajo  nos  ahorra  hacer  el  extracto  del 
caso  clínico.  Únicamente  nos  parece  digno  de  mención  el  hecho  de 
que  la  parálisis  facial  desapareció  mediante  las  corrientes  farádicas, 
lo  que  prueba  que  sus  fibras  mantenían  la  integridad  anatómica. 

También  nos  parece  interesante  sefialar  que  falta  en  esa  historia 
el  análisis  histológico  de  los  productos,  lo  que  quita  valor  á  la  afir- 
mación que  el  autor  de  este  trabajo  hace  de  que  eran  colesteatoma- 
tosos. 


Sordera  hlstérlea,  por  a1  Dr.  L.  Torrene.  (RévUta  Barcelonesa  de  Laringología 

número  6.) 

una  Joven  de  veinte  afios,  sin  antecedentes  de  ninguna  clase,  y 
teniendo  un  oído  finísimo,  hace  días  se  levantó  de  la  cama  comple- 
tamente sorda;  como  único  dato  de  valor,  refiere  que  hace  unos  tres 
aftos,  después  de  un  disgusto  intenso,  se  vio  atacada  bruscamente 
de  ceguera  unilateral,  de  la  que  curó  espontáneamente  á  los  pocos 
días;  al  cabo  de  algunos  meses,  y  á  consecuencia  de  otra  emoción 
viva,  la  ceguera  ¿e  reprodujo  en  el  otro  ojo,  curando  completamen- 
te en  la  misma  forma  que  la  otra  vez. 

No  oye  el  reloj  aplicado  junto  al  pabellón;  tampoco  oye  el  diapa- 
són aplicado  en  la  mastoides,  en  la  frente^  en  la  barba  y  en  el  con- 
ducto auditivo;  lo  propio  sucede  por  vía  aérea. 

El  aspecto  de  la  membrana  timpánica  es  fibrosio;  perdida  parte 
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de  8U  elasticidad;  las  trompas  bastante  permeables,  sin  qae  mejore 
la  audición  después  de  practicar  el  cateterismo. 

¿Cómo  explicarse  la  naturaleza  del  referido  caso?  Por  exclusión 
sólo  se  podía  pensar  en  la  sordera  histérica. 

Al  cabo  de  pocos  dias  volvió  la  enferma  á  la  consulta,  y  el  doc- 
tor Martin  tuvo  la  feliz  idea  de  coger  una  gran  bocina  de  fonógrafo, 
y,  gritando  con  todas  sus  fuerzas  junto  al  pabellón  de  la  enferma, 
vióse,  con  la  natural  sorpresa,  que  contestaba  bien  á  las  preguntas 
que  se  le  dirigían;  bajando  gradualmente  la  voz,  fué  separándose 
hasta  el  extremo  del  despacho;  la  enferma  repetía  las  palabras  que 
se  le  dirigían;  separó  la  bocina  de  la  boca,  bajó  más  la  voz,  y  se 
pudo  convencer  que  la  enferma  oía  perfectamente. 

Después  de  este  resultado,  disipáronse  como  por  encanto  las  ne- 
bulosidades que  rodeaban  al  diagnóstico,  convenciéndose  palpable- 
mente de  que  se  trataba  de  un  caso  de  sordera  histérica  monosinto- 
mática. 

fia  easo  de  eaerpo  ,extr»fto  del  bresqnle  taqulerde,  por  el  Dr.  Hlraeh»Dld. 
(Monoitehrift  für  OhreHheükundt,  XL  Jabr.,  12  Heft.,  21  Enero  1907.) 

Nifto  de  diez  y  medio  años  con  ligera  disnea,  fuertes  golpes  de 
tos,  expectoración  amarilleota,  purulenta  y  muy  fétida.  Hace  diez 
días  sufrió  un  susto  teniendo  un  trozo  de  carne  en  la  boca,  el  cua- 
se  introdi^jo  en  las  vías  respiratorias,  originando  las  molestias  ci- 
tadas. 

Examen:  ligero  enrojecimiento  y  flojedad  de  las  cuerdas;  enroje- 
cimiento de  la  mucosa  traqueal;  temperatura  de  la  piel  algo  eleva- 
da; lengua  sucia.  Pulmón  derecho:  sonido  perentorio  completamente 
claro;  respiración  pueril.  Pulmón  Jzquierdo:  sonido  mate;  respira- 
ción extraordinariamente  debilitada:  en  la  mitad  superior  esterto- 
res mucosos  diseminados.  Pulso  regular.  Corazón  sano. 

Puesto  que  no  podía  asegurarse  que  el  cuerpo  extrafio  no  estul 
viera  detenido  en  el  esófago,  y  dado  que  se  trataba  de  un  trozo  de 
carne  sin  hueso,  sondó  el  esófago  para  ver  de  ahorrar  otras  moles- 
tias al  nifto.  No  se  encontró  el  obstáculo,  y  puesto  que  sólo  la-  bron- 
coscopia  da  la  seguridad  diagnóstica,  apeló  á  ella.  Posición  sentado, 
anestesia  local  con  solución  de  alipina  al  20  por  100,  que  recomien- 
da por  ser  apenas  tóxica.  Introdi\|o  el  bronquioscopio  de  7  milíme- 
tros, y  después  de  mucho  trabajo  llegó  á  introducirle  en  el  bronquio 
izquierdo,  donde  había  mucho  pus  y  may  fétido;  no  pudo  coger  el 
cuerpo  extrafto  con  la  pinza  en  esta  primera  tentativa. 

Introdtyo  un  tubo  de  sección  oblicua  con  objeto  de  poder  Uevar 
la  punta  entre  el  cuerpo  extraño  y  el  bronquio;  y  en  efecto,  con 
este  aparato  y  con  la  pinza  de  cuerpos  extraftos  de  v.  Sohrotter 
llegó  á  cogerle,  siendo  extraído  á  la  vez  que  el  tubo. 
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Al  día  siguiente  )a  fiebre  llegó  á  39^  y  se  apreciaban  fenómenos 
de  bronquitis  difusa;  todo  cedió  en  yeintíonatro  horas  y  el  nifio  que- 
dó completamente  curado. 

|€3oAiido  hay  que  praetlear  1»  operaelós  radieal  es  las  oütia  purulen- 
tas erénleasT,  por  el  Dr.  Knapp.  (Arehivéi  für  otology^  Abril  1906.) 

Muchos  autores  son  partidarios  acérrimos  del  tratamiento  con- 
servador. Ballance  es  el  único  que  establece  que  toda  supuración 
crónica  debe  ser  operada  radicalmente.  Koerner  dice  que  la  opera- 
ción radical  está  indicada  desde  el  momento  en  que  hay  manifiesta- 
mente lesiones  óseas;  recientemente  se  ha  hetího  más  partidario  de 
la  extracción  de  los  huesecilios  y  de  los  lavados  con  la  cánula  de 
Hnrtmann.  Grunert  obtiene  muy  buenos  resultados  de  este  modo. 
Bchreibe  no  opera  más  que  cuando  el  mal  olor  no  desaparece  ai  cabo 
de  tres  semanas.  Jensen  estima  que  cuando  hay  huesos  cariados,  la 
enfermedad  no  se  cura  sino  aparentemente  sin  la  operación  radical 

Knapp  piensa  de  este  modo:  la  operación  es  urgente  si  hay  dolo 
res  de  cabeza,  náuseas,  vértigos,  caries  ósea,  colesteatoma,  y  cuan 
do  estos  síntomas  no  son  aliviados  por  una  pequeña  intervención 
en  suma,  cuando  el  tratamiento  conservador  no  ha  dado  resultado 


£1  eontsipto  del  oaena»  por  el  Dr.  Lermoyez.  (Annalet  d€t  málaáiet  de  Voreille^  etc. 

Enero  1907.) 

Admirable  estudio  etiológico  del  ozena.  Después  de  analizar  to- 
das las  teorías  patogénicas  de  esta  enfermedad,  se  muestra  decidido 
partidario  de  la  infecciosa,  y  racionalmente  describe  la  evolución  del 
proceso  ozenoso,  estableciendo  una  comparación  con  lo  que  ocurre 
en  la  blenorragia. 

a)  Lo  mismo  que  el  gonococo  llegado  á  la  uretra  produce  una 
uretritis  aguda,  el  ozenococo  llegado  á  la  mucosa  nasal  produce  una 
rinitis  purulenta.  Así  se  explica  el  contagio  del  ozena;  así  se  com- 
prende su  pretendida  herencia,  que  no  es  en  el  fondo  más  que  el 
contagio  en  casa. 

h)  Lo  mist\io  que  la  blenorragia  pasa  á  blenorrea  crónica,  lo  mis- 
mo la  rinitis  ozenosa  pasa  frecuentemente  al  estado  de  rinitis  atro- 
nca; la  una  y  la  otra  tienen  la  misma  tenacidad. 

c)  Más  ó  menos  tarde  la  blenorrea  produce  una  esclerosis  de  la 
mucosa  uretral,  que  conduce  á  la  estrechez;  más  ó  menos  tarde  el 
ozena  produce  una  esclerosis  de  la  pituitaria,  que  conduce  á  la 
atrofia. 

d)  Se  mejora  la  blenorrea  dilatando  la  uretra;  se  corrige  el  oze- 
na estrechando  la  nariz;  pero  esto  no  quiere  decir  que  los  cambios 
de  calibre  sean  la  causa  de  la  enfermedad. 
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e)  La  blenorragia  asciende  á.  lo  largo  de  las  yfisis  urinarias;  el 
ozena  desciende  á  las  vías  aéreas.  La  una  ve  abrirse  delante  de  sí 
los  canales  seminíferos  que  la  conducen  al  testícalo;  la  otra  encuen- 
tra el  camino  de  las  trompas  libre  para  llegar  al  oído. 

Este  paralelo  es  ingeniosamente  lógico. 

La  conclusión  práctica  que  elautor  deduce  de  su  trabajo  es:  Los 
ozenosos  deben  ser  sometidos  á  las  más  grandes  precauciones  profi- 
lácticas^ sobre  todo  con  respecto  á  los  niños. 


lEodlfleaelones  al  ata  airo  del  Biandrín  para  eAnalaa  traqueales, 

por  el  Dr*  Cigna.  {ArchivU  iiai,  di  laring,^  Oetabre  1906.) 

El  mango  está  provisto  de  una  articulación  que  permite  plegarle 
lateralmente,  haciendo  así  más  fácil  la  extracción. 


SI  oído  de  un  fllóooffo,  por  el  Dr.  Menier  (de  Flgeae).  (Areh.  inUr.  de  laringal,, 

número  6, 1906.) 

El  célebre  filósofo  ginebrino  J.  J.  Rousseau  padecía  una  enferme- 
dad cuyo  diagnóstico  ha  sido  muy  discutido,  y  que  él  mismo,  en  sus 
Confesiones,  describe  así:  «Sentí  en  todo  mi  cuerpo  una  revolución 
súbita  comparable  á  una  tempestad  desarrollada  en  mi  sangre  y  ex- 
tendida rápidamente  á  todos  mis  miembros.  Mis  arterías  latían  fre- 
cuentemente, y  yo  sentía  sus  latidos,  sobre  todo  el  de  las  carótidas. 
Un  gran  raido  de  oídos  se  unió  á  esto;  y  este  ruido  era  triple  ó  cuá- 
druple; un  zumbido  grave  y  sordo,  un  murmullo  más  suave  como  de 
agua  corriente,  un  silbido  muy  agudu  y  el  latido  que  acabo  de  de- 
cir y  cuyos  golpes,  sincrónicos  con  los  del  corazón,  podía  contar  sin 
tomarme  el  pulso.  Este  ruido  interno  era  tan  grande,  que  me  quitó 
la  fineza  de  oído  que  tenía  antes  y  me  volvió,  no  completamente 
sordo,  sino  duro  de  oído,  como  continúo  desde  aquel  tiempo». 

El  Dr.  Menier  analiza  muy  cuidadosamente  la  vida  del  gran  filó- 
sofo ginebrino,  y  afirma  que  era  gotoso,  artrítico  y  además  neuras- 
ténico. Cita  pasajes  de  la  obra  de  Rousseau,  en  los  cuales  describe 
su  propia  enfermedad  de  mano  maestra,  pudiéndose  apreciar  que  se 
trataba  de  un  caso  típico  de  neurastenia. 

Y  de  origen  neurasténico  califica  Menier  los  ruidos  que  padecía 
Rousseau.  Desecha  la  presunción  de  sífilis,  descarta  la  enfermedad 
de  Meni6re  por  faltar  los  vómitos  y  los  vértigos;  y  dada  la  brusque- 
dad de  su  aparición  y  su  marcha  estacionaria,  no  cree  que  se  tra- 
tara de  esclerosis  auricular. 

Da.  A.  G.  Tapia 
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Neurología  y  Electroterapia. 

I«a  mentni^ltUí  «erebro^splnal. 

De  las  discusiones  habidas  en  la  Sociedad  de  Medicina  de  Berlín 
acerca  de  la  epidemia  de  esta  enfermedad,  safrida  recientemente  en 
Alemania  y  estudiada  por  los  doctores  Heuke,  Kitchener,  J¿ifa,Ba- 
giasky  y  otros,  se  han  recogido  interesantes  datos  sobre  él  carso  y 
patogenia  de  esta  singalar  afección. 

En  lo  referente  al  panto  de  origen  de  la  enfermedad  no  hay  una- 
nimidad de  pareceres,  pues  mientras  unos  la  creen  importada  de 
Austria,  los  austríacos  y  los  rusos  la  suponen  originaria  de  Prusia; 
pero  lo  cierto  es  que  su  gravedad  ha  sido  mucho  mayor  que  en  la 
última  epidemia  de  1895  á  98. 

Se  ha  comprobado  también  que  su  propagación  no  se  efectúa 
por  los  mosquitos  ni  por  las  ratas,  como  ocurre  en  la  malaria  y  la 
peste,  respectivamente,  sino  que  aquélla  tiene  lugar  por  el  hombre 
mismo,  aun  en  estado  de  salud. 

De  las  importantes  investigaciones  llevadas  á  cabo  por  Lingels- 
hein  para  descubrir  la  causa  del  padecimiento,  resulta  que,  en  el  57 
por  100  de  los  casos,  el  liquido  céfalo- raquídeo  contenía  en  el  vivo 
el  diplococó  de  Weichselbaan,  asi  como  también  el  estafilococo.  En  el 
cadáver  existia  el  meningococo  en  casi  el  50  por  100  de  los  observa- 
dos. Entre  685  enfermos  examinados,  sólo  en  140  se  encontró  el  me- 
ningococo en  las  secreciones  nasales  y  faríngea;  y  entre  213  sanos, 
pero  habitantes  de  las  regiones  contaminadas,  se  encontró  dicho  mir 
crobio  veintiséis  veces. 

De  estas  observaciones  se  dcspt*ende  que  hoy  no  puede  afirmarse 
que  sea  el  meningococo  el  agente  patógeno  de  la  afección,  á  pesar 
de  todas  las  probabilidades.  Según  WestenhoBffer,  la  puerta  de  en- 
trada del  agente  infeccioso  seria  la  amígdala  faríngea. 

La  meningitis  cerebro-espinal  es  muy  frecuente  en  la  infancia, 
y  es  más  que  probable  que  muchas  veces  pase  desconocida,  puess 
los  vómitos  y  convulsiones,  tan  comunes  en  esta  edad,  suelen  ser 
atribuidos  á  otras  causas.  Según  Bagiasky,  es  necesario  pensar, 
cuando  se  trata  de  niños,  en  la  otitis  media;  pero  cuando  el  diagnós- 
tico es  principalmente  difícil  ea  en  ios  casos  de  meningitis  tubercu- 
losa. Los  síntomas  más  característicos  de  ésta,  y  que  permitirán  des- 
cubrirla, son,  principalmente,  según  dicho  autor,  la  rigidez  de  la 
nuca,  el  aspecto  más  alterado  del  líquido  céfalo-raquídeo  extraído 
por  la  punción,  y  lo  poco  acentuados  que  se  observan,  por  regla  ge- 
neral, los  trastoinos  psíquicos. 

Respecto  á  la  profilaxis,  admitiendo  la  puerta  de  entrada  farín- 
gea, debe  recomendarse  en  tiempo  de  epidemia  los  lavados  antisép- 
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ticos  de  la  cavidad  naso-farin^ea,  las  palverizaciones,  etc.,  paes  pa- 
rece que  la  resistencia  del  microbio  es  relativamente  débil,  y  paede 
admitirse  la  posibilidad  de  destruirle  antes  que  pueda  penetrar  en 
las  vías  que  han  de  conducirle  al  encéfalo. 

Una  vez  declarada  la  enfermedad,  sólo  se  cuenta  con  dos  medios 
en  los  que  puedan  fundarse  algunas  esperanzas  de  éxito:  las  pun- 
ciones repetidas,  teniendo  cuidado  de  evacuar  poco  líquido  cada 
vez,  y  los  bafios  calientes,  medios  sobre  óuya  utilidad  están  de  acuer- 
do la  mayor  parte  de  los  autores. 

La  mortalidad  ha  sido  en  Silesia  de  51,7  por  100,  y  &  pesar  de 
que  esta  cifra  es  todavía  bastante  elevada,  se  aleja  mucho,  no  obs- 
tante, de  la  observada  en  epidemias  anteriores,  en  las  que  llegó  á 
representar  un  60  y  hasta  un  80  por  100. 


Hal  perforante  y  tabes  dorsal,  por  el  Dr.  Baymond. 
(Hospital  de  la  SalpAtriére.) 

Insiste  el  autor,  en  una  de  sus  notas  clínicas,  en  que  siempre  que 
estemos  en  presencia  de  un  mal  perforante  debemos  pensar  en  la 
tabes,  y  proceder  con  exquisita  atención  á  descubrir  los  signos  de 
esta  última  afección.  Refiere  á  propósito  el  caso  de  un  hombre  que 
se  presentó  á  su  consulta  para  ser  curado  de  un  callo  inflamado  que 
había  resistido  á  múltiples  tratamientos.  El  callo  no  era  otra  cosa 
que  un  mal  perforante:  una  ulceración  profunda  indurada,  supu- 
rante y  rodeada  de  una  zona  anestésica  bien  apreciable.  Esta  afec- 
ción se  encuentra,  según  Raymond,  en  un  95  por  100  de  casos  de 
tabes. 

El  enfermo  había  tenido,  desde  hace  dos  aflos,  dolores  en  las  ex- 
tremidades inferiores,  después  en  la  cintura,  é  incontinencia  de  ori- 
na. En  la  actaalidad  presenta  un  número  suficiente  de  signos  para 
poder  establecer  un  diagnóstico  seguro.  Es,  además,  un  sifilítico, 
habiéndose  presentado  los  primeros  fenómenos  tabéticos  tres  aflos 
después  de  la  infección. 

Entre  estos  fenómenos  llama  la  atención  una  especie  de  caída  de 
la  mano  y  del  pie,  que  se  presenta  de  tiempo  en  tiempo,  determi- 
nando una  impotencia  del  miembro  que  apenas  dura  veinticuatro  ó 
cuarenta  y  ocho  horas,  signo  que,  si  bien  no  muy  frecuente  en  los 
tabéticos,  fué  ya  descrito  por  Charcot  como  característico  de  la  en- 
fermedad. Otro  de  los  síntomas  que  presenta  el  enfermo  en  cuestión 
es  un  pie  contrahecho,  deformación  producida  por  un  aumento  de 
volumen  de  la  extremidad.  Esta  localización  de  la  artropatía  tabé- 
tica, aunque  se  ve  con  alguna  frecuencia,  suele  ser  á  menudo  des- 
conocida por  los  médicos,  y  A  este  propósito  recuerda  el  autor  el  caso 
de  un  individuo  de  treinta  y  cuatro  aflos  que  presentaba  una  defor- 
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¡nación  considerable  de  la  cadera  y  parte  superior  del  maslo,  por  lo 
caal  BU  médico,  temiendo  una  afección  maligna,  aconsejó  la  desar- 
ticalación  de  la  cadera.  Un  examen  atento  paso  de  manifiesto  la  falta 
del  reflejo  rotnlfano,  así  como  la  existencia  de  trastornos  oculares 
tabéticos.  Poco  tiempo  después  se  presentaba  la  misma  alteración 
en  la  cadera  izquierda,  y  la  radiografía  permitió  la  confirmación  de 
que  se  trataba  de  una  artropatía  tabética  coxofemoral  con  atrofia 
ósea  y  destrucción  del  reborde  cotilofdeo. 

Estos  hechos  demuestran  una  vez  más  la  importancia  de  un  diag* 
nóstico  preciso  y  pronto  que  permita  instituir  un  tratatamiento  apro» 
piado  y  evite  esas  intervenciones  quirúrgicas  en  una  enfermedad  de 
tan  antiguo  conocida  y  descrita. 


MeBlnctUfl  eerebro-esptnal  epidémtea.  InvestUraetones  bactertoldct- 
eas,  por  el  Or.  Comby  Roblnson.  {Thé  American  Journal  ofthé  medieáL  acieneet.) 

Se  da  cuenta  en  este  trabajo  de  quince  casos  de  meningitis  cere- 
bro-espinal, observados  durante  la  epidemia  de  Filadelfia  de  1905,  y 
tratados  en  el  hospital  de  Pensíivania.  En  todos  ellos,  el  Dr.  Comby 
Robinson  tuvo  ocasión  de  aislar  el  meningococo  de  Weichselbaum 
del  liquido  céfalo-raquídeo,  obtenido  por  el  procedimiento  deQuincke. 

Se  obtuvieron  también  cultivos  del  meningococo,  aislando  el  mi- 
cro-organismo de  la  sangre  circulante,  asi  como  también  de  la  cou'^ 
jnntiva  ocular.  Sabido  es  que  la  conjuntivitis  purulenta  acompasa 
con  gran  frecuencia  á  la  meningitis  cerebro-espinal  epidémica^ 
constituyendo  una  de  sus  gravísimas  complicaciones. 

El  estudio  del  Dr.  Comby  es  en  extremo  interesante,  porque  viene 
á  confirmar  los  de  otros  autores  respecto  á  la  etiología  de  esta  terri- 
ble enfermedad,  allanando  así  el  camino  para  una  terapéutica  más 
racional,  y  sobre  todo  para  la  profilaxis. 

Dr.  E.  Vilohbs 

Ósteo-artropatias  y  cirugía  ortopédica. 

Contrlbaeión  á  la  patosT^nii^  d«  l^  tarsalirlih  Ae  IO0  adolescenteSy 

por  M.  Froelich  (de  Kancy). 

El  pie  plano  valgus  doloroso  de  los  adolescentes  es  una  de  las 
afecciones  que  presentan  síntomas  más  fáciles  de  reconocer. 

No  sucede  lo  mismo  respecto  de  la  causa  productora  de  dicha 
deformidad. 

Los  autores  alemanes  se  inclinan  á  hacer  de  esta  afección  la  con- 
secuencia de  una  estática  viciosa,  de  una  especie  de  enfermedad 
profesional,  debida  á  la  sobrecarga,  cuya  génesis  explican  fácil- 
mente las  consideraciones  mecánicas. 

Tomo  XVII.— 1  9 
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Aludimos  á  Jos  interesantes  estadios  de  Lorenz  y  Schanz. 

En  Francia  se  tiende  &  Atribuir  el  pie  plano  valgos  doloroso  de  los 
adolescentes  al  llamado  raquitismo  tardío.  ^I  profesor  Kirmisson, 
en  su  excelente  Precia  de  chirurgie  infantile^  coloca  esta  lesión  en 
el  grupo  de  las  afecciones  raquíticas.  Observa,  y  con  razón,  qae 
bastante  frecuentemente  se  encuentran  signos  de  un  raquitismo  an- 
terior en  sujetos  que  padecen  pie  plano.  Poncet  y  algunos  de  sus 
alumnos  (Thévenot,  Martin  y  Molimar)  tratan  de  encajar  algunos  ca- 
sos de  tarsalgia  de  los  adolescentes  en  el  cuadro  del  reumatiamo  tu- 
berculoso. 

Aunque  sin  negar  la  existencia  de  éste  en  algunos  casos,  serla 
verdaderamente  abusivo  invocar  la  existencia  de  esta  lesión,  bas- 
tante rara,  para  explicar  la  patogenia  de  afección  tan  frecuente 
como  la  tarsalgia  de  los  adolescentes. 

Se  ven  niflos  padeciendo  pies  planos  valgus  sin  el  menor  signo 
de  raquitismo. 

Esta  categoría  de  pies  planos  atribuyela  el  Dr.  Froelich  á  un  de- 
fecto de  sinergia  entre  los  tibiales  de  una  parte  y  los  peroneos  de 
la  otra. 

Los  ligamentos,  órganos  esencialmente  pasivos,  no  tienen  parte 
alguila  en  su  producción. 

Se  ven  nifios  padeciendo  pies  valgus,  llegar  á  la  adolescencia 
andando  sin  fatiga  ni  dolor,  por  defectuosa  que  sea  la  estática  de 
sus  pies.  Pero  hay  veces  en  las  que  no  persiste  esta  indolencia.  ¿Qué 
ha  ocurrido,  y  por  qué  un  pie  plano  valgus  degenera  bruscamente 
en  pie  plano  valgus  doloroso?  Ni  el  aplanamiento  de  la  bóveda  plan- 
tar ^i  la  posición  del  pie  en  valgus  pueden  explicar  el  dolor  y  la 
contractnra,  toda  vez  que  á  diario  pueden  vei'se  individuos  con  de- 
formidades notables  andar  sin  dificultad  alguna. 

¿Cuál  es  la  lesión  que  ha  venido  á  agregarse  al  pie  plano  val- 
gus haciéndole  doloroso? 

No  es  aventurado  suponer  que  desde  el  momento  en  que  hay  con- 
tracturas  y  dolores  hay  lesión  articular.  Hasta  cierto  punto,  esta  es 
la  teoría  de  Gosselin.  Hay,  pues,  una  artritis  ó  una  ósteo-artritis 
qué  se  desarrollan  en  la  articulación  astrágalo-escafoídea,  predis- 
puesta á  esta  invasión  más  que  ninguna  otra  por  los  traumatismos 
incesantes  á  que  está  sujeta  durante  la  locomoción  en  virtud  de  su 
posición  anormal. 

No  tendría  nada  de  extrafio  que  cierto  número  de  estas  artritis, 
que  son  la  esencia  misma  y  la  característica  de  la  tarsalgia,  fuesen 
reumáticas.  « 

Siendo  el  reumatismo  crónico  poco  frecuente  en  los  adultos,  y  la 
infección  ósteo-mielítica,  por  el  contrario,  casi  exclusiva  en  ellos,  pu- 
diera esta  infección,  muy  atenuada,  ocasionar  lesiones  poco  inten- 
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sas,  como  los  dolores  de  crecimiento  al  nivel  de  las  rodillas  y  cade- 
ras y  ciertas  irritaciones  fagacesde  las  articulaciones  ooxo-femora- 
les,  terminándose  casi  siempre  por  resolución  completa  ó  por  una 
ligera  disminación  en  la  amplitud  de  ciertos  movimientos  de  esta 
articulación. 

Por  estas  razones  nos  hemos  preguntado  si  la  artritis  medio-tar- 
siana  de  la  tarsalgia  de  los  adolescentes  podía  obedecer  á,  upa  infec- 
ción mitigada  provocada  por  el  estafilococo. 

Quitando  un  trozo  de  astrágalo  y  escafoides,  previa  cloroformi- 
zación, y  remitiéndolos  en  un  tubo  esterilizado  al  laboratorio,  se  han 
hecho  análisis  meticulosos,  obteniendo  en  varios  casos  el  resultado 
que  se  enumera  á  continuación:  de  siete  casos,  en  cuatro  se  han  en* 
centrado  estafilococos  blancos,  y  en  los  tres  restantes,  uno  tetrágo- 
nos, otro  estafilococos  amarillos  y  otro  un  bacilo  indeterminado. 

Dadas  las  minuciosas  precauciones  con  que  se  han  recogido  las 
piezas  óseas  para  ser  analizadas^  no  cabe  la  duda  de  que  una  falta 
de  asepsia  haya  determinado  la  presencia  del  estafilococo  blanco  en 
las  preparaciones.  Además,  se  han  analizado  trozos  de  hueso  proce- 
dentes de  enfermos  operados  en  el  mismo  d(a,  resultando  pei*fecta- 
mente  estériles. 

Para  terminar:  pensamos  que  la  característica  del  pie  plano  val- 
gus  doloroso  es  una  ósteo-artritis  desarrollada  en  un  pie  plano  ya 
existente,  siendo  esta  ósteo-artritis  lo  más  frecuentemente  estafilo- 
cóclea,  aunque  puede  ser  algunas  veces  de  naturaleza  reumático- 
tuberculosa  (Poncet  y  sus  discípulos)  ó  puramente  reumática  (Kir- 
misson).  Su  naturaleza  no  es,  pues,  siempre  la  misma. 


filobre  un  caso  de  elevactén  conir^iilta  del  omoplato,  por  H.  Boarret. 

Se  trata  de  una  niña  de  veinte  meses,  sin  antecedentes  de  nin- 
gún género.  Hace  mes  y  medio  fué  cuando  la  madre  observó  que  el 
hombro  izquierdo  era  más  voluminoso  que  el  otro. 

Al  examinarla  se  aprecia  desde  luego  la  ya  citada  diferencia.  El 
ángulo  superior  interno  hace  una  voluminosa  saliente  en  la  mitad 
izquierda  de  la  nuca,  resultando  la  caéeza  como  hundida  en  el  hom- 
bro de  este  lado.  El  ángulo  inferior  llega  al  nivel  de  la  sexta  costir 
lia,  mientras  que  en  el  lado  derecho  desciende  hasta  la  novena.  Enu- 
mera otros  datos  recogidos  por  inspección,  siendo  el  más  interesan- 
te el  que  arroja  la  radiografía,  por  la  cual  se  aprecia  la  existencia 
de  una  pieza  ósea  que  va  desde  las  apófisis  transversas  del  raquis 
cervical  al  ángulo  superior  interno  del  omoplato. 

En  vista  de  dicha  radiograña,  se  decidió  la  intervención.  Se  en- 
contró, efectivamente,  inmóvil  por  completo  el  omoplato,  y  unido  al 
raquis  por  una  pieza  ósea  compuesta  de  dos  bandas  distintas  que 
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se  insertaban  por  arriba  en  la  cara  posterior  de  las  apófisis  trans- 
versas cervicales,  terminando  por  abajo,  nna,  al  nivel  de!  ángalo 
del  omoplato,  y  la  otra  en  la  parte -medía  de  su  borde  espinal.  Re* 
secada  esta  pieza,  el  omoplato  qaedó  bastante  movible,  padiendo 
hacérsele  descender  con  facilidad. 

Una  vez  cicatrizada  la  herida,  habiendo  tenido  un  carso  post- 
operatorio normal,  se  observó  que  el  omoplato  quedaba  bastante 
elevado,  á  dos  traveses  de  dedo  próximamente  por  encima  del  de- 
recho. 

Los  movimientos  del  brazo  son  completos,  excepto  la  abdacción. 
Durante  estos  movimientos  se  desplaza  el  omoplato,  pudiéndosele 
imprimir  fácilmente  movimientos  bastante  extensos. 

Roussell,  Hibbs  y  Correl  Loewenstein  citan  once  casos  análogos 
á  éste,  en  los  que  existía  la  citada  pieza  ósea,  cuyo  origen  no  es 
muy  conocido,  habiendo  bastantes  teorías  para  explicarlo.  Unos  la 
consideran  como  el  resultado  de  la  proliferación  de  la  epífisis  que 
existe  normalmente  en  el  borde  espinal  del  omoplato.  Otros  se  fun- 
dan en  la  regresión  para  explicarla;  se  encuentra,  en  efecto,  en  la 
rana  una  prolongación  análoga  del  borde  interno  del  omoplato;  en 
algunos  peces  se  extiende  esta  prolongación  hasta  el  raquis,  donde 
se  fija.  El  resultado  obtenido  por  la  operación  ha  sido  bastante  ha- 
lagüeño, toda  vez  que  si  no  se  ha  conseguido  hacer  volver  por  com- 
pleto á  su  sitio  el  omoplato,  se  ha  hecho  que  éste  recupere  sus  movi- 
mientos, ampliándose,  por  lo  tanto,  los  del  brazo. 


Flextdn  conir^ntta  de  la  rodilla,  por  Paal  Tridon. 

Cita  tres  observaciones  inéditas  y  varias  de  diversos  cirujanos, 
terminando  con  las  siguientes  conclusiones:  Lafiexión  congénita  de 
la  rodilla  se  encuentra  en  niftos  con  frecuencia  bien  desarrollados, 
observándose,  bien  al  nacer,  bien  algunas  semanas  después.  Se  ca- 
racteriza, como  su  nombre  lo  indica,  por  una  posición  más  ó  menos 
pronunciada  de  flexión  de  la  pierna  sobre  el  muslo,  con  posibilidad 
de  aumentar  la  flexión,  pero  imposibilidad  de  realizar  la  extensión 
más  allá  de  cierto  límite.  Los  músculos  del  miembro  inferior  y  la 
articulación  de  la  rodilla  no  presentan  lesión  orgánica  alguna,  ni 
en  general  deformidad  profunda.  Otras  deformidades  pueden  en- 
contrarse en  el  mismo  individuo;  la  más  frecuente  es  el  pie  bot.  La 
flexión  congénita  de  la  rodilla  es  lo  más  frecuentemente  bilateral, 
atacando  más  particularmente  á  los  niflos.  No  se  atenúa,  sino  al  con- 
trario, con  el  crecimiento,  pudicndo  llegará  constituir  unpbstáculo 
absoluto  para  la  marcha. 

Los  músculos  posteriores  del  muslo,  que  parecen  ser  por  su  re- 
tracción los  causantes  de  esta  posición  viciosa,  no  están  seriamente 
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modificados  en  su  estructura.  Las  extremidades  óseas  se  deforman 
secundariamente. 

No  sabemos  nada  de  cierto  respecto  de  la  causa  del  acortamien- 
to de  estos  músculos. 

El  tratamiento  debe  recurrir  sucesivamente  al  enderezamiento 
progresivo,  al  alargamiento  de  los  tendones,  al  acortamiento  del  es- 
queleto del  miembro  inferior. 

(De  la  Bevué  d'Orthopédié  dé  KirmitiOHt  1907.) 


Del  empleo  de  las  tracciones  en  la  coxalirla-— Bradford. 

Este  ciri^jano  dice  que  no  hay  más  que  un  medio  de  inmovilizar 
Ja  cadera,  cuyo  medio  es  el  empleo  de  las  tracciones  continuas.  El 
único  medio  de  hacer  que  desaparezcan  las  contracturas  muscula- 
res del  comienzo  y  las  desagradables  consecuencias  del  exceso  de 
presión  intraarticular,  es  la  extensión  continua,  tal  como  ha  sido  em- 
pleada desde  hace  cerca  de  cincuenta  aflos  por  Sayre,  Danis  y  Tay- 
lor.  Empleándola  desde  el  principio  de  la  afección,  se  tiene  derecho 
á  esperar  una  curación  funcional  bastante  perfecta,  preferible  á¡  la 
anquilosis,  que  tantos  ortopédicos  buscan  como  único  término  posible 
de  la  coxalgia. 

(Am,  J,  of  Oríh,  Surg.  1908.) 


Inflnenda  de  las  costillas  cerrlcales  sobre  la  clrculacldn  de  los  vasos 
irraesos  del  cuello.— Broadhent. 

Una  joven  fué  á  consultar  con  este  cirujano,  por  padecer  unas 
pulsaciones  muy  aparentes  al  nivel  del  cuello.  Se  apreció,  en  efecto, 
por  encima  del  esternón  y  de  la  extremidad  de  la  clavícula  dere- 
cha un  tumor  pulsátil,  que  parecía  un  aneurisma.  La  carótida  y  la 
subclavia  emergían  de  la  parte  superior  y.  anterior  de  este  tumor. 
La  subclavia  costeaba  el  ángulo  anterior  del  trapecio  para  des- 
aparecer bajo  la  clavicula  en  la  unión  de  sus  dos  tercios  externos. 
En  el  lado  izquierdo  se  presentaba  igual  fenómeno,  aunque  menos 
pronunciado.  La  auscultación  revelaba  un  soplo  sistólico  en  este 
punto. 

Ck>mo  la  enferma  era  más  bien  delgada,  la  palpación  profunda 
permitió  observar  la  presencia  en  cada  lado  del  cuello  de  una  sa- 
liente ósea,  que  no  podían  ser  más  que  costillas  cervicales.  No  exis- 
tiendo compresiones  al  nivel  del  plexo  braquial,  no  había  ninguna 
razón  para  aconsejar  la  operación,  al  menos  por  el  momento. 

(Brit.  m9d.  Journ,,  1906.) 

Dr.  Josa  DB  Palaüígs  y  Olmbdo 
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Proctologia. 

Tratamiento  «iéetrleo  de  la  flanra  aaal,  por  el  Dr.  Ztmmeni.  {El  Mm 
Terapéutico^  1,**  Diciembre  de  1900.) 

Fi8ura  esflnterdlgica. — El  tratamiento  de  la  fisara  esflnterálgi- 
ca,  descabierto  casaal mente  por  Doamer,  es,  entre  todas  las  apli- 
caciones de  alta  frecuencia,  la  que  hasta  ahora  ha  dado  más  brillan- 
tes resultados. 

Es  importante,  antes  de  emprender  el  tratamiento  eléctrico,  in- 
quirir minuciosamente  los  fenómenos  subjetivos  acusados  por  el  en- 
fermo, é  investigar  con  cuidado  la  fisuración,  pues  existen  estados 
morbosos  (que  podrían  llamarse  paraesfinterálgicos)  completamente 
diferentes  del  síndrome  esfinteralgia,  y  para  los  cuales  no  habría 
que  pensar  en  la  eficacia  del  tratamiento  eléctrico. 

Ciertos  enfermos  acusan^  efectivamente,  dolores  perirrectales, 
sensaciones  de  quemadura  y  escozor  en  el  momento  del  paso  de  las 
materias  (ulceraciones  sin  espasmo),  tenesmo,  contracciones  (espas* 
mos  sin  fisuras).  En  estas  circunstancias,  la  alta  frecuencia  puede 
dar  resultados,  pero  inciertos. 

Fuera  de  los  procedimientos  médicos,  procedimientos  suaves,  in- 
suficientes la  mayoría  de  las  veces,  el  método  de  elección  en  el  tra- 
tamiento de  la  fisura  era,  hasta  ahora,  la  dilatación  forzada  del  es- 
ñnter.  Pero  teniendo  en  cuenta  la  notable  proporción  de  curaciones 
obtenidas  por  las  corrientes  de  alta  frecuencia,  corresponde  el  pri- 
mer lugar  en  el  tratamiento  de  la  fisura  al  tratamiento  eléctrico.  In- 
dudablemente, los  resultados  no  son  tan  rápidos  como  en  la  dilata- 
ción forzada;  pero  en  cambio,  no  es  necesario  practicar  la  anestesia, 
que  en  este  caso  particular  no  está  completamente  exenta  de  pe- 
ligros. 

El  manual  operatorio  es  muy  sencillo.  Se  colocará  el  enfermo  en 
posición  dorsal  ógenupectoral,  ó  mejor  aún,  en  la  llamada  de  «ga- 
tillo». El  electrodo  condensador,  bien  vaselinado,  unido  á  la  extre- 
midad del  resonador,  se  introducirá  con  suavidad  en  el  ano.  Grene- 
raímente,  la  introducción  del  electrodo  se  verifica  con  una  ligera 
presión  de  la  mano;  pero  algunas  veces  la  contracción  del  esfínter 
hace  que  esto  sea  imposible;  en  este  caso,  basta  mantener  el  elec- 
trodo 'apoyado  algunos  instantes  en  la  margen  del  ano,  haciendo 
pasar  la  corriente.  La  contracción  no  tarda  en  ceder,  y  entonces 
penetra  el  instrumento  fácilmente. 

Una  introducción  de  3  á  4  centímetros  basta  generalmente. 
Ciertos  autores  prefieren  electrodos  metálicos  al  electrodo  con- 
densador. Doumer  se  sirve  de  un  electrodo  metálico  de  forma  cóni- 
ca y  de  punta  roma. 

La  intensidad  conveniente  es  fácil  de  determinar  cuando  se  em- 
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pleael  electrodo  de  mango  de  cristal.  Tomando  el  mango  á  mano 
llena,  se  regula  el  resonador  desde  la  intensidad  mínima,  hasta  que 
en  la  parte  vacía,  anular  del  electrodo,  se  perciba  una  luz  violeta 
que  no  produzca  ninguna  sensación  desagradable. 

La  aplicación  no  ocasiona  ningún  dolor,  y  los  enfermos  sólo  no- 
tan una  ligera  sensación  de  calor  en  el  ano.  Si  esta  sensación  llega- 
ra á  ser  insoportable,  habrá  que  detener  algunos  instantes  la  co- 
rriente, de  modo  que  el  cristal  del  electrodo  pueda  enfriarse. 

Cada  sesión  durará  de  tres  á  seis  minutos  próximamente. 

£1  número  y  la  frecuencia  de  las  sesiones  varía  en  cada  enfer- 
mo, y  dependen  principalmente  de  la  rapidez  de  la  mejoría  que  se 
obtenga.  Casi  siempre  se  nota  un  alivio  notable  después  de  la  pri- ' 
mera  ó  déla  segunda  sesión,  y  las  posteriores  no  hacen  más  que 
completar  el  resultado  obtenido.  El  espasmo  disminuye  de  intensi- 
dad; el  paso  de  las  materias  es  cada  vez  menos  doloroso.  La  cura- 
ción de  la  fisura  se  verifica,  generalmente,  al  mismo  tiempo,  pero 
en  algunas  ocasiones  se  observa  que  no  está  aún  cicatrizada,  á  pe- 
sar de  haber  desaparecido  desde  algunos  días  antes  los  espasmos  y 
el  dolor. 

Asimismo,  otras  veces  parece  que  no  se  nota  mejoría  aun  des- 
pués de  cinco  ó  seis  sesiones;  en  este  caso  bastará,  según  Doumer, 
suspender  las  aplicaciones  durante  algunos  días,  para  verla  apare- 
cer desde  que  empiezan  las  nuevas  sesiones. 

£1  número  de  sesiones  necesarias  para  obtener  la  curación  varía 
de  cinco  á  seis  días. 

¿Cuál  es,  en  este  caso,  el  modo  de  obrar  de  la  alta  frecuencia? 

Los  autores  han  tratado  de  explicarlo  atribuyendo  los  resultados 
obtenidos:  1.^,  á  la  propiedad  de  las  corrientes  de  alta  frecuencia  de 
disminuir  la  excitabñidad  de  los  nervios  motores,  lo  que  permitiría 
comprender  la  acción  moderadora  sobre  la  contracción;  2.o,  ásu  ac- 
ción sobre  la  sensibilidad,  lo  que  podría  explicar  la  inhibición  del 
reflejo  esfinterálgico;  3.^,  y  finalmente,  á  una  acción  de  alta  frecuen- 
cia sobre  el  proceso  de  reparación  de  la  lesión  anatómica  misma, 
acción  trofoneurótica  análoga  á  aquella  cuyos  efectos  hemos  señala- 
do en  el  tratamiento  de  ciertas  lesiones  cutáneas  (llagas  atóni- 
cas), etc. 

Tratamiento  radical  de  las  hentorroldee.  (MüncK  Mediz,  Wo9hen9.) 

Copiasen  emplea  como  tratamiento  de  las  hemorroides  el  método 
operatorio  de  Vhitead,  con  ciertas  modificaciones,  y  lo  recomienda 
mucho  por  los  buenos  resultados  que  ha  observado  en  29  enfermos 
que  ha  operado.  En  vez  de  la  anestesia  general,  hace  uso  de  la  ra- 
quiestovainización,  y  afirma  que  con  ésta  se  logra  una  insensibili- 
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dad  completa.  La  dosis  empleada  varía  de  0,06  á  0,10  c.  de  esto- 
vaina.  Una  modificaoión  importante  consiste  en  qae  las  cnatro  satu- 
ras de  los  cuatro  puntos  cardinales  que  sirven  para  sostener  eleva- 
dos los  trozos  preparados  de  recto  no  son  dirig^idos  en  forma  que  in- 
terese la  pared  intestinal  toda,  sino  solamente  hasta  la  submucosa, 
á  favor  de  la  cual  se  previenen  con  gran  seguridad  infecciones  se- 
cundarias. La  aplicación  de  la  sutura  definitiva  se  qjecuta  de  tal 
forma,  que  empezando  por  la  linea  media  anterior  se  van  escindien- 
do sucesivamente  los  trozos  correspondientes  de  intestino  en  peque- 
ñas porciones  en  una  y  otra  mitad,  y  al  mismo  tiempo  se  hace  tam- 
bién la  sutura  con  catgut.  Después  de  la  operación  se  procura  y  sos- 
tiene el  estreñimiento  del  enfermo  administrando  el  opio,  y  caso 
dado  de  que  se  presente  retención  de  orina,  se  procede  ai  sondaje.  A 
los  siete  días  de  operado  el  paciente  se  le  prescribe  el  aceite  de  rici- 
no y  se  practican  lavados  del  intestino  con  líquidos  antisépticos  dos 
veces  por  día.  Casi  siempre  tiene  lugar  la  curación,  pudiendo  los 
enfermos  á  los  diez  días  estar  completamente  restablecidos. 

(Siglo  Médico,  Diciembre  1806.) 


Contra  las  hemorroides.  (Bevi$ta  de  Medicina  y  drugia  practicáis  Enero  1907.) 

Sutherland  recomienda  una  pomada  compuesta  de 

AdreDRliua 0,03  gramos. 

Parafína  líquida 3  * 

Vaselina  blanca 12  » 

Esencia  de  geranio 3  gotas. 

Lanolina 15  gramos. 

Contra  las  hemorroides  externas  se  sirve  con  buen  resultado  de 
las  lociones  efectuadas  con  solución  de  acetato  de  plomo,  sulfato  fe- 
rroso, percloruro  de  hierro,  ácido  tánico  ó  tintura  de  hamamelis.  Si 
hay  hemorragias  prescribe  los  enemas  de  agua  helada  adiciona- 
dos de  pequeñas  cantidades  de  adrenalina. 

Al  presentarse  una  crisis  hemorroidal,  lo  mejor,  según  el  referi- 
do colega,  es  la  aplicación  de  una  vejiga  de  hielo  ó  de  cataplasmas 
calientes  de  harina  de  linaza,  renovadas  con  mucha  frecuencia,  ha- 
ciendo guardar  cama  al  enfermo  y  aplicando  supositorios  de  morfi- 
na ó  de  clorhidrato  de  cocaína  en  caso  de  que  los  dolores  fueran  más 
fuertes. 

Guando,  á  pesar  de  todo,  no  se  obtiene  resultado,  no  hay  más  re- 
medio que  recurrir  á  la  dilatación  aséptica  de  la  vena  dilatada,  ex- 
trayendo después  el  coágulo  y  prescribiendo  lociones  y  fomentos 
muy  repetidos  con  solución  de  ácido  bórico  al  30  por  1.000. 
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Tirntanldiito  no  qvlrArvIeo  de  las  hemorroides.  (Lm  Causériu  MédieáUi, 

Osenne.) 

Están,  por  de  prcmto,  aconsejadas  las  pulverizaciones  fenicadas 
calientes»  las  aplicaciones  de  compresas,  ó  mejor  de  esponjas  im- 
pregnadas en  agaa  caliente;  estas  espoiyas,  bien  exprimidas,  se 
mantienen  en  el  sitio  sobre  los  tumores  inflamados,  &  condición  de 
que  sn  temperatura  no  sea  demasiado  elevada.  A  estos  medios  con« 
vendrá  agregar  el  uso  de  algunas  sustancias  calmantes  (belladona, 
cicuta,  belefio,  opio,  morfina),  ya  bigo  la  forma  de  supositorios,  ya 
bajo  la  forma  de  pomada  iodoformada.  Allingliam  prescribe  además 
fomento  con  el  glicerolado  de  tanino  ó  una  pomada  de  calomelanos, 
cuya  aplicación  produce  un  escozor  bastante  vivo,  es  verdad,  pero 
que  sólo  es  pasajero,  yendo  rápidamente  seguido  de  disminución  de 
la  turgescencia. 

En  los  casos  de  hemorroides  internas  los  medios  paliativos  están 
indicados;  algunos  medicamentos  internos  que  gozan  de  una  pro- 
piedad descongestiva  están  recomendados.  Tales  son  el  hamamelis 
virgínica  (en  decocción,  en  tintura:  2  á  5  gramos;  en  extracto  seco: 
5  á  15  centigramos);  el  cápsicum  (extracto:  50  centigramos  á  1  gra- 
mo en  pildoras);  y  la  ergotina,  bastante  infiel,  á  la  verdad. 

£1  Dr.  Preissmann  trata  los  tumores  del  modo  siguiente:  con  una 
solución  iodo-iodurada  de  glicerina  impregna  pequeños  tapones  de 
algodón  que  aplica  sobre  las  liemorroides,  teniendo  cuidado  de  re- 
novarlos cada  tres  ó  cuatro  horas. 

Estas  aplicaciones  son  un  tanto  dohorosas  al  principio,  por  lo 
cual  conviene,  si  el  sigeto  es  muy  sensible  ó  si  las  hemorroides  están 
infiamadas,  comenzar  por  una  solución  débil  (glicerina  25  gramos, 
iodo  20  centigramos,  ioduro  de  potasio  2  gramos),  para  llegar 
gradualmente  á  una  más  concentrada  (iodo  1  gramo  y  ioduro  5 
gramos).  De  esta  suerte  se  veria  disminuir  rápidamente  el  volumen 
de  las  hemorroides,  cicatrizarse  en  poco  tiempo  las  ulceraciones  y, 
hasta  en  los  casos  más  inveterados  y  graves,  obtenerse  la  curación, 
generalmente  en  dos  ó  tres  semanas. 


Botreftifldleiito  y  aborto.  fEl  Me»  Terapéutico  ^  Enero  de  1907.) 

¿Cómo  puede  el  estrefiimiento  producir  el  aborto? 
Según  Bouchet,  por  las  siguientes  causas: 

1.*    Las  materias  fecales,  acumuladas  en  la  última  parte  del 
intestino,  comprimen  el  útero  y  lo  rechazan  en  retro  versión. 

2.*    La  compresión  de  las  venas  iliacas  determina  la  congestión 

intensa  de  todos  los  órganos  pelvianos,  y  particularmente  del  útero. 

3.*    La  coprootasis  modifica  la  composición  de  la  sangre,  que  está 
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m&8  cargada  qae  normalmente  de  ácido  carbónico,  cuya  acción 
excitante  sobre  la  fibra  aterina  es  un  hecho  bien  conocido. 

4.^  La  reabsorción  de  las  toxinas  intestinales,  alcana  de  las 
caales  tienen  acción  convulsiva,  obra  sobre  el  útero,  determinando 
en  él  contracciones  dolorosas  precoces. 

5/  La  inflamación  del  intestino  grueso,  consecutiva  á  su  obstrac- 
ción,  puede,  ó  estimular  por  fenómeno  reflejo  las  contracciones  ute- 
rinas, ó,  por  proximidad,  infectar  el  huevo,  que  muere  y  se  ex- 
pulsa. 


Heridas  penetrantes  del  reeto.  fSoeieté  de  Chirurgié.  8¿uiee  da  16  JuiTier  1907.) 

El  Dr.  Sieur,  médico  militar,  hace  la  sigaiente  historia:  He  te- 
nido ocasión  de  intervenir  en  un  caso  de  perforación  de  la  pared 
anterior  del  recto  en  un  joven  que  se  hallaba  sentado  sobre  una  re- 
gla. La  laparotomía  practicada  á  la  mañana  siguiente  del  acciden- 
te me  permite  apreciar,  independientemente  de  la  perforación  del 
recto,  dos  perforaciones  de  la  vejiga;  el  peritoneo  parietal  y  las  asas 
delgadas  estaban  rojas;  habia,  pues,  signos  evidentes  de  peritonitis. 
Hice  un  lavado  con  5  ó  6  litros  de  suero  y  saturé  en  seguida  las  he- 
ridas vesicales  y  del  recto.  Alganos  días  después  de  mi  interven- 
ción se  derrama  una  cierta  cantidad  de  pus(  por  la  herida  rectal, 
que  fué  drenada,  produciéndose  después  una  fístula  vesical,  que 
combatí  con  la  sonda  permanente.  Esta  fístula  se  oblitera  rápida- 
mente, y  la  curación  se  produjo  por  fin. 


Kstrechei  fibrosa  del  reoto.  {La  Pre$aé  Medicales  Sociedad  de  Oiroff  ía  de  París.) 

El  Dr.  Sieur  presentó  un  enfermo  que  padecía  disentería  por  pri- 
mera vez  en  1895,  afección  que  recidivó  todos  los  afios.  En  1902  pre- 
sentó fenómenos  de  oclusión  cada  vez  más  acentuados,  debidos  á 
una  estrechez  anular  del  recto,  localizada  á  6  ó  7  centímetros  del 
ano.  La  estrechez  fué  tratada  por  la  dilatación  progresiva,  y  el  en- 
fermo se  encontró  bien  durante  algún  tiempo;  pero  después  se  re- 
produjeron la  estrechez  y  los  fenómenos  de  oclusión,  acompañados 
de  dolores  agudísimos  y  de  gran  enflaquecimiento.  En  Octubre  de 
1904  fué  preciso  formar  un  ano  ilíaco.  El  estado  del  enfermo  mejoró 
con  rapidez;  pero  á  consecuencia  de  un  ataque  de  gripe  fué  acome- 
tido de  cólicos  intensos,  localizados  en  el  trayecto  del  intestino  grue- 
so, acompañados  de  contracciones  intestinales  tan  acentuadas  que 
á  cada  una  de  ellas  el  ano  ilíaco  se  retraía  con  fuerza  en  el  vientre. 
Para  corregir  estos  cólicos,  que  atormentaban  de  un  modo  horrible 
al  enfermo  y  le  impedían  alimentarse,  el  Dr.  Sieur  creyó  necesario 
formar  un  nuevo  ano  en  el  lado  derecho,  á  la  terminación  del  intes* 
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tino  delgado,  para  evitar  que  las  matei-las  circularan  por  el  intesti- 
no grueso. 

Los  cólicos  cesaron  como  por  encanto,  y  el  enfermo  pudo  alimen- 
tarse, mejorando  sn  estado  general,  qne  al  mes  era  bastante  satis- 
factorio para  qae  el  Dr.  Sieur  pensara  en  la  conveniencia  de  extir- 
par el  recto  estrechado.  La  operación  faé  difícil,  porqae  habo  nece- 
sidad de  aislar  el  recto,  envuelto  en  una  verdadera  ganga  fibrosa 
inflamatoria.  Resecó  asi  unos  15  centímetros  de  este  intestino,  y  unió 
el  cabo  superior  con  la  piel,  formando  un  ano  coxígeo.  Algún  tiem- 
po después  cerró  el  ano  derecho,  y  después  el  ano  ilíaco  (la  oclusión 
del  primero  produjo  cólicos,  pero  sólo  por  pocos  días),  y  hoy,  dos 
años  después  de  la  última  operación,  este  individuo  se  encuentra 
bien;  no  padece  cólicos  más  que  cuando  está  estreñido,  y  la  conti- 
nencia del  ano  es  bastante  satisfactoria.  Al  tacto  rectal  se  descubre 
una' nueva  ampolla  formada  por  encima  do  los  elevadores.  El  esta- 
do general  de  este  individuo  nada  deja  que  desear. 

{SévUta  dé  Medicina  y  Cirugia  Prdcticat,  Enero  de  1907.) 

Dr.  F.  Martínaz  Suárbz 


Vias  urinarias. 

Proeedlattento  eenclllo  para  eaterilljiar  al  momento  toda  oíase  de 
Boadaa,  por  el  profesor  Igrirlanl.  (Oazzsía  d'Oaped,  a  de  Clin.  L'Étoilé  Medicáis, 
Octnbre  1906.) 

Encontrando  defectuosa  el  autor  la  ebullición  como  medio  de 
desinfectar  las  sondas,  propone  el  siguiente,  de  ejecución  sencilla  y 
fácil:  Cójase  un  tubo  de  ensayo,  á  cuya  abertura  se  adapta  un  trozo 
de  tubo  de  goma  de  30  centímetros  de  longitud  por  15  milimetros  de 
anchura,  se  llena  de  agua  el  tubo  de  ensayo  y  se  agrega  sulfato  só- 
dico; introdúcese  la  sonda  dentro  del  agaa  y  se  obtura  el  tubo  de 
goma  con  un  tapón  perforado,  provisto  de  un  escape  lateral,  colo- 
cando el  todo  un  poco  oblicuo;  hágase  hervir  en  la  llama  de  una 
lámpara  de  alcohol.  En  un  minuto  tiene  lugar  la  ebullición;  habiendo 
demostrado  el  autor,  con  algunas  experiencias,  que  la  esterilización 
es  perfecta.  No  es  necesario  que  el  tubo  de  ensayo  esté  lleno  de 
agua^  porque  ésta,  al  hervir,  se  eleva  á  bastante  altura. 


I<a  blenorrairiA  ane  mata,  por  el  Dr.  Jaüien.  {L'ÉtotU  Midieale,  Octnbre  1906.) 

En  una  lección  que  el  cirujano  de  San  Lázaro  ha  publicado  en  la 
Revue  Internationale  de  Médecine  et  Chirurgie,  con  el  título  cita- 
do, pasa  revista  á  todas  las  causas  que  en  el  cur&o  de  la  blenorragia 
pueden  causar  la  muerte  del  enfermo,  siendo  mucho  más  numerosas 
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de  lo  que  se  cree  generalmente.  D^'ando  á  un  lado  las  peritonitis  y 
demás  localizaciones  abdominales,  las  meningitis  espinales,  prosta* 
titis,  estrecheces  uretrales  más  ó  menos  tardfas,  sefiala  como  más 
importantes  las  relativas  á  complicaciones  cardíacas,  mortales  casi 
todas. 

Sin  citar  todos  los  casos  que  recopila  de  diversos  autores,  hay 
algunos  muy  interesantes  que  merecen  mencionarse.  Un  enfermo  de 
Golz,  de  edad  de  veintiocho  afios,  muere  á  consecuencia  de  una  ar- 
tritis blenorrágica  complicada  de  endocarditis;  el  gonococo  fué  en* 
centrado  en  las  válvulas.  Finger,  Gon  y  Schlagendhaufer  obtienen 
una  inoculación  positiva  en  la  uretra  de  un  moribundo  con  gonococo 
procedente  del  corazón  de  un  joven  de  diez  y  nueve  aflos  muerto  de 
endocarditis  valvular  aórtica.  Sibut,  interno  de  Jullien,  ha  publica- 
do el  caso  de  una  mujer  de  su  clínica,  en  la  que  ingresó  con  el  cora- 
zón perfectamente  sano,  saliendo  con  una  endocarditis  de  la  que  su- 
cumbió no  mucho  después. 

Resumiendo,  las  complicaciones  cardiacas  del  proceso  gonocó- 
cico,  aunque  no  muy  frecuentes,  han  pasado  de  ser  meras  curiosi- 
dades patológicas,  y  este  hecho  hay  que  tenerlo  presente  en  el  pro- 
nóstico de  dicha  enfermedad. 


Gistalatas  de  la  ntajer,  por  el  Dr.  Boehet,  de  Lyon.  (Aun,  de$  nud,  det  organ.  gá^ 
nito^rinaires.  París,  16  Julio  1900.) 

Es  de  observación  frecuente  en  mujeres  de  treinta  á  cincuenta 
afios  ciertos  accidentes  vesicales,  muchas  veces  dolorosos  y  rebeldes 
á  todo  tratamiento,  cuya  característica  es  etiología  oscura,  no  pn- 
diendo,  por  tanto,  relacionai*se  con  las  causas  ordinarias  de  las  cis- 
titis (blenorragia,  tuberculosis,  etc.). 

Los  comienzos  suelen  ser  insidiosos:  poco  á  poco  se  presentan  de- 
seos frecuentes  de  orinar,  con  ligero  escozor;  más  tarde  sensación 
de  quemadura  y  aumento  en  la  polaquiuria,  revistiendo  esta  afec- 
ción la  fisonomía  sintomática  de  una  verdadera  cistitis;  hay  que  ha- 
cer notar  que  la  imperiosa  necesidad  de  orinar  no  adquiere,  sin  em- 
bargo, la  intensidad  que  en  las  cistitis  tuberculosas,  por  ejemplo: 
aquí  la  enferma  puede  retener  cieno  tiempo  la  orina  después  de  la 
aparición  del  deseo.  LiOS  dolores  son  variables  en  su  intensidad;  sin 
embargo,  y  á  diferencia  de  los  de  la  cistitis  tuberculosa,  se  calman 
en  el  intermedio  de  las  micciones. 

La  orina  es  turbia  en  muchos  casos,  pero  hay  que  tener  presente 
otros  en  los  que,  examinada  repetidas  veces,  no  presenta  turbidez 
aparente,  hecho  que  fuerza  á  admitir  las  cistalgías  al  lado  de  las 
verdaderas  y  clásicas  cistitis.  De  mucha  importancia,  bi^o  el  punto 
de  vista  del  diagnóstico  diferencial,  es  la  ausencia  de  sangre  en  la 
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casi  totalidad  de  casos,  pese  á  la  Intensidad  de  los  dolores  y  aparte 
toda  maniobra  de  exploración. 

Histológica  y  bacteriológicamente,  tío  difiere  de  las  cistitis  ver- 
daderas. 

Veamos  los  datos  que  nos  proporciona  la  exploración:  practican- 
do el  tacto  vaginal  en  la  porción  prevesical  de  la  nretra,  aparecen 
el  dolor  y  la  necesidad  de  orinar,  y  estos  mismos  síntomas,  más  ate- 
nuados, tocando  la  cara  vaginal  de  la  vejiga.  El  paso  de  ana  bola 
exploradora  por  la  uretra,  que  demuestra  la  libertad  de  su  Inz,  se 
hace  muy  doloroso  al  nivel  del  cuello;  cuando  éste  se  ha  franquea- 
do, la  presencia  del  instrumento  es  mejor  tolerada.  Respecto  á  la 
sensibilidad  de  la  vejiga  &  la  distensión,  es  variable,  pues  mientras 
unas  soportan  70  ú  80  gramos  de  liquido,  otras  no  toleran  ni  aun  30 
gramos;  hagamos  notar  que  la  intolerancia  no  alcanza  los  limites 
que  en  la  cistitis  tuberculosa,  por  ejemplo,  en  la  que  está  reducida 
al  mínimum  de  capacidad. 

Oscura,  como  hemos  dicho,  la  etiología  de  esta  afección,  hay  que 
tener  sumo  cuidado  para  no  confundir  estas  cistalgias  con  la  cistal- 
gia  premonitoria  de  una  tuberculosis  renal,  hecho  hoy  bien  conoci- 
do; asimismo  se  presta  á  confusiones  el  principio  de  la  tuberculosis 
vesical:  un  examen  detenido  de  vejiga  y  rifión,  análisis  químico  y 
bacteriológico  de  la  orina,  Inoculaciones,  etc.,  pondrá  en  claro  la 
cuestión;  los  cálculos,  tumores  y  pólipos  uretrales  se  descartarán, 
previo  un  reconocimiento  completo  del  aparato  urinario  inferior. 

En  muchas  mujeres  se  puede  explicar  por  causas  de  origen  ge- 
nital, metritis,  salpingitis,  prolapsos,  desviaciones,  fibromas,  etc.^  y 
sin  que  se  consideren  como  causa  única  y  directa  de  la  cistalgia, 
pueden  ser  el  pretexto  sobre  un  terreno  neuropáttco  de  antemano. 

Los  procesos  gonocócicos  y  puerperales  antiguos  que  se  dieron 
como  curados  (pero  que  en  realidad  dejaron  turbidez  más  ó  menos 
marcada  en  la  orina,  filamentos  más  ó  menos  abundantes)  por  la 
ausencia  de  la  polaquiuria  y  el  dolor  pueden  invocarse  como  facto- 
res etiológlcos,  y  cuando  en  estas  circunstancias  aparece  la  cistal- 
gia, es  crónica  y  rebelde  desde  luego.  La  cistitis  gripal  y  la  gotosa 
que  se  observa  en  ciertos  enfermos  como  secuela  de  grandes  descar- 
gas úricas,  entran  en  la  lista  de  causas  provocadoras  de  las  cistal- 
gias. No  hay  que  olvidar  que  ciertas  formas  de  cistalgias  van  des- 
provistas de  aspecto  turbio  en  la  orina,  no  revelando  el  análisis 
más  minucioso  ni  pus  ni  filamentos:  esta  es  la  verdadera  neuralgia, 
el  trastorno  funcional  nervioso  en  toda  su  pureza  (1). 


(1)  Este  verano  tave  ocMión  de  observar  on  individoo,  empleado  en  nna  casa  de  co« 
mereio  de  Madrid,  con  todos  loe  eintomas  de  una  agudislma  y  violenta  nretro-eistitÍB, 
pero  con  orina  absolutamente  clara  y  sin  filamentos.  Al  cabo  de  nnos  caantos  días  de 
observación  detenida,  minucioso  examen  de  su  aparato  urinario  é  interrogatorio  amplio 
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El  pronóstico  de  esta  afeooión  es  tan  variable  como  namerosas 
las  causas  que  la  prodacen,  y  por  consiguiente  &  éstas  hay  que 
atenerse. 

Referente  á,  tratamiento,  desde  los  lavados  y  las  instilaciones 
con  las  soluciones  clásicamente  empleadas,  cauterizaciones  del  cae- 
lio  vesical  con  nitrato  de  plata  al  1  por  50  ó  1  por  100,  curación  del 
proceso  uterino  ó  anexial,  hasta  la  dilatación  uretral,  las  tallas  hipo- 
gástrica  y  vaginal,  secciones  internas  del  esfinter,  escisiones  esfln- 
terianas  parciales,  dilatación  forzada  y  resección  de  la  rama  perí- 
neal  de  los  nervios  pudendos  internos,  tales  son  los  medios  pro- 
puestos (1). 

Uvera  operaelón  para  la  enra  del  elatoeele  Tairinal ,  por  el  Dr.  W.  Dey 

Oroves.  {Ann,  dei  mtU,  Aé$  organ,  gént'lo-urinoiréf,  París,  Jollo  1906.) 

Los  métodos  actualmente  empleados  para  la  cura  del  cistocele 
vaginal  consisten  en  la  escisión  más  ó  menos  extensa  de  la  pared 
vaginal  anterior,  reunión  de  los  bordes  y  formación  de  una  cicatriz 
-soporte  de  la  vejiga. 

En  el  mes  de  Marzo  de  1905  publicó  un  trabajo  Ernest  W.  Hey 
Groves,  en  el  que,  haciendo  notar  que  el  verdadero  suelo  pelviano 
lo  constituian  los  músculos  elevadores,  sostiene  como  método  más 
racional  dirigirse  á  ellos,  cuyas  ataduras  son  fijas,  que  no  á  partes 
movibles  como  la  vagina;  partiendo  de  esta  base,  Groves  traza  una 
incisión  transversal  de  un  gran  labio  al  otro,  á  3  centímetros  por 
detrás  del  meato  uretral,  dividiendo  todo  el  espesor  de  la  vagina; 
sepáranse  los  bordes,  uno  hacia  arriba  y  otro  hacia  abajo,  y  con  el 
dedo  ó  el  mango  del  bisturí  se  liberan  uretra  y  vejiga  de  la  pared 
vaginal,  apareciendo  entonces  ios  bordes  de  los  músculos  elevado- 
res, que  se  les  pone  en  contacto  sin  necesidad  de  gran  tensión;  se 
ponen  dos  ó  tres  suturas  á  través  del  mayor  espesor  de  los  mismos 
(á  centímetro  y  medio  del  borde),  anudándolas  sobre  la  cara  exter- 
na de  uno  de  ellos;  para  más  seguridad  se  hace  otra  sutura  fina  en- 
trecortada y  se  termina  resecando  la  porción  de  mucosa  vaginal 
exuberante,  reuniendo  la  incisión  primera  con  catgut. 


con  Bnsenelft  de  todft  clase  de  antecedontea  patológieos,  lo  diaflroostiqaé  de  nearalflrl» 
aretro-veaieal  (con  irradiaelones  á  los  teationloá  y  ano):  caro  en  moy  pocos  días  con  la 
exalgina  j  continúa  bien.— Dr.  Carlos  Nborbtb. 

(1)   Consúltese  el  trabajo  original  de  Rochet,  del  caal  hago  un  ligero  extracto  qoe 
cuadre  á  las  dimensiones  de  la  sección  BevUta  dé  Sevi$ta$,^'S[.  drl  T. 
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Fr^la^o  de  la  aiveeMí   Toaleal  ú  través  de  la  vreiim  ea  la  ■n^er, 

por  el  Dr.  Villar,  de  Burdeos.  {Ann,  éUi  mal.  d€$  organ.  génitthurinaireit  IJ  Agos- 
to 1908.) 

El  autor  publica  la  observación  é  intervención  de  un  caso  de  este 
género,  poco  frecuente  en  la  práctica,  y  acerca  del  cual,  y  por  su 
misma  rareza,  extractaremos  lo  más  importante,  referente  á  sinto- 
matologia,  diagnóstico  y  tratamiento.  La  afección  principia  por  di- 
ficultad más  órnenos  grande  al  orinar,  disuria  que  puede  llegar  lias- 
ta  la  retención  completa  por  la  oclusión  del  orificio  del  cuello;  á  ve- 
ces se  interrumpo  bruscamente  el  chorro  de  orina,  para  volver  á 
aparecer;  al  cabo  de  algunos  meses  aparece  el  síntoma  patognomó- 
nioo,  la  presencia  de  un  tumor  en  la  parte  superior  de  la  vulva,  más 
ó  menos  globuloso,  rojo,  sangrando,  sin  indicios  de  orificio  central, 
como  se  observa  en  el  prolapso  de  la  mucosa  uretral;  la  porción  her- 
niada está  rodeada  por  el  canal  uretral,  pudiendo  deslizarse  una 
sonda  entre  este  último  y  el  tumor,  lo  cual  permite  observar  que  di- 
cha tumoración  procede  de  la  vejiga,  pudiendo  circunscribirse  el 
pedículo,  cuyas  dimensiones  varían;  muchas  veces  la  dilatación 
uretral  es  tan  exagerada,  que  se  puede  tocar  con  el  dedo  el  punto 
de  implantación  del  pedículo. 

£1  prolapso  de  la  mucosa  se  acompaña  de  dolores  en  ocasiones 
intolerables,  y  cuya  intensidad  aumenta  á  medida  que  es  mayor  el 
tumor;  estos  dolores  alteran  la  salud  de  la  enferma  en  términos  que 
hay  anorexia,  insomnio  y  adelgazamiento. 

£1  diagnóstico  es  más  ó  menos  fácil,  según  observemos  la  afec- 
ción en  su  primera  ó  segunda  etapa:  en  la  primera,  caracterizada 
únicamente  por  disuria  y  dolores  lumbares,  puede  confundirse  con 
una  cistitis,  cálculo,  tumor,  hernia  incompleta  de  la  vejiga,  ó  ya  con 
una  nefroptosis,  hidronefrosis  intermitente;  se  impone,  pues,  una  ex- 
ploración atenta  y  detenida,  palpación  abdominal,  tacto  vaginal, 
sondaje,  cistoscopia,  etc. 

En  el  segundo  período  se  simplifica  el  diagnóstico;  sin  embargo, 
hay  que  establecer  las  diferencias  que  la  separan  de  la  hernia  total 
vesical,  tumor  pediculado  de  vejiga,  pólipo  uretral  y  prolapso  de  la 
mucosa  uretral;  la  hernia  total  de  la  vejiga  forma  una  tumoración 
de  paredes  gruesas,  y  observando  con  cuidado  se  ve  salir  la  orina 
por  los  orificios  ureterales;  el  pólipo  pediculado  de  la  vejiga  da  sen- 
sación de  masa  dura  y  elástica;  los  pólipos  uretrales  son  general- 
mente pequeños;  asientan  preferentemente  en  la  pared  inferior  del 
canal;  el  prolapso  de  la  mucosa  uretral  es  un  tuinorcito  que  forma 
parte  del  meato,  y  en  el  centro  de  dicho  tumor  se  encuentra  el  orifi- 
cio del  canal. 

£1  pronóstico  depende,  más  que  de  la  afección  en  sí,  de  sus  com- 
plicaciones: cistitis,  etc.,  etc. 
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En  cnanto  á  tratamiento,  y  aparte  el  cateterismo  contra  la  re* 
tencíán,  tisanas,  bafios  emolientes,  linimentos  y  cataplasmas  en  el 
hipogastrio,  calmantes  contra  el  dolor,  canterizactón  del  tamor,  li- 
gadara  simple  del  pedicnlo,  hay  dos  medios:  la  ablación  por  las 
vías  naturales  ó  por  vía  abdominal,  siendo  éste  el  preferible,  dada 
la  inocaidad  de  la  talla  hipogástrica  y  la  posibilidad  de  extirpar 
todo  lo  necesario. 


La  arhOTina,  por  el  Dr.  Ernest  B.  W.  Frftnk.  (^nnal«f  du  fnal,  d$i  organ,  gémito- 
urinairet,  Pftris,  Agosto  1906.) 

Después  de  pasar  revista  ft  los  diversos  balsámicos  hoy  en  bogfa 
para  el  tratamiento  de  la  blenorragia,  hace  un  estudio  de  la  arhov^í- 
na,  preparada  por  el  Dr.  Horowitz;  no  es  un  balsámico,  es  un  pro- 
ducto de  adición  de  difenilamina  y  ácido  timo-benzoico  etéreo,  lí(|ai- 
do  de  olor  aromático,  peso  especifico  1.055,  sabor  fresco,  ligeramen- 
te quemante  (por  lo  cual  sólo  se  puede  tomar  en  cápsulas  de  gelati- 
na), insóluble  en  el  agua,  fácilmente  soluble  en  el  alcohol,  éter,  clo- 
roformo y  aceite;  reabsorbible  en  el  estómago  á  los  quince  é  veinte 
minutos;  no  produce  náuseas,  eructos  ni  otros  trastornos  digestivos, 
y  se  da  á  la  dosis  de  8,  10  ó  12  cápsulas  de  0,25  por  día. 

Agrega  el  autor  tener  la  convicción  que  tanto  en  las  infecciones 
blenorrágicas  como  en  otras  de  las  vías  urinarias,  las  complicacio- 
nes irrltativas  disminuyen  considerablemente  con  la  arhovina,  he- 
cho que  se  observa  claramente  en  los  procesos  inflamatorios  de  la 
uretra  posterior  y  del  cuello  de  la  vejiga. 


Absceso  neCastásleo  de  la  próstata  jr  heatoclobliftiirla  eonseerntlTOfli 
a  un  flemón  dlfaso  del  antebrazo:  muerte  repentina,  por  el  Dr.  Le^rain. 
(ilnn.  de9  mal,  det  organ,  génito-urinairet,  PariSf  Septiembre  190S.) 

He  aquí  un  resumen  de  la  historia  clínica:  el  14  de  Febrero  del 
corriente  afio  ingresa  en  el  servicio  del  Dr.  Legrain  un  carbonero 
de  treinta  afios  con  un  flemón  difuso  del  antebrazo  derecho;  practí- 
cale amplias  incisiones,  que  no  detienen  los  progresos  de  la  enfer- 
medad; el  21  del  mismo  mes  amputa  el  pulgar  y  quita  el  metacar- 
piano  correspondiente,  sitios  por  donde  empezó  la  infección;  conti- 
nuando su  evolución,  hace  nuevos  desbridam lentos  y  prescribe  irri- 
gaciones antisépticas  calientes,  mejorando  el  estado  local;  desde  su 
entrada  toma  el  enfermo  levadura  seca  de  cerveza. 

El  10  de  Marzo  se  queja  el  enfermo  de  dolores  en  e)  hipogastrio; 
el  18  no  puede  orinar;  se  le  sonda,  siendo  el  cateterismo  doloroso; 
absceso  de  la  próstata;  bafios  de  asiento  dos  veces  al  día. 

El  20  de  Marzo,  en  el  momento  de  pasar  la  sonda  al  nivel  de  la 
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próstata,  se  abre  el  absceso,  saliendo  sangre  y  pus  por  la  sonda;  se 
la  retira,  y  acaba  de  vaciarse  por  la  uretra.  Se  prescribe  el  salol  á. 
la  dosis  de  an  gramo  diario;  prodúcese  una  hemoglobinuria  intensa; 
saprímese  el  salol,  desapareciendo  la  hemoglobinaria;  á  los  tres  días 
vuelve  á  tomarlo,  y  nuevamente  se  repite  el  fenómeno;  el  enfermO' 
está  mejor,  sin  fiebre;  se  levanta,  come;  súbitamente,  el  día  2  de 
Abril,  muere  en  el  patio  del  hospital. 

£n  la  autopsia  se  encuentra  la  próstata  reducida  á  una  corteza 
fibrosa;  los  rifiones,  congestionados  intensa  y  uniformemente;  las  de- 
más visceras,  sanas.  Los  abscesos  y  metástasis  de  la  próstata  son  ra- 
ros; en  este  caso,  la  presencia  de  estreptococos  en  cadeneta  en  el 
pus  del  absceso  prostático,  indicaba  una  metástasis  prostática  de  la 
infección  del  antebrazo. 


Informe  sobre  el  tratamiento  de  lao  nefritis,  por  el  Dr.  J.  Alb^rrán,  present»- 
do  ftl  Congreso  de  Lisboft  en  U  bobíód  del  2i  de  Abril. 

En  dos  grupos  las  divide:  nefritis  y  pielo^nefritis  agudas  infeccio- 
sas y  nefritis  toxémicas. 

En  las  pielo-nefritis  infecciosas  agudas  unió  bilaterales,  basta 
el  tratamiento  médico  (1);  en  caso  de  lesiones  unilaterales  graves 
con  abscesos  miliares  diseminados,  la  operación  de  elección  es  la 
nefrectomía;en  la  pielo-nefritis  infecciosa  aguda  bilateral  grave,  se 
puede  hacer  nefrostomía  doble  tratándose  de  sujeto  joven;  si  es  de 
edad  avanzada,  más  vale  la  abstención;  en  las  nefritis  agudas  ó  sub* 
agudas  toxémicas,  cuando  los  síntomas  de  oliguria  y  uremia  amena- 
zan la  existencia,  aconseja  practicar  la  nefrostomía. 

En  las  nefritis  crónicas  distingue  las  parcelarias  y  las  difusas 
poco  avanzadas,  y  dice  lo  siguiente;  en  las  parcelarias  hemorrági- 
cas  todas  las  intervenciones  son  buenas,  expresando  su  opinión  de 
que  obran  por  las  modificaciones  nerviosas  que  determinan,  insis- 
tiendo en  que  hay  que  hacer  amplia  decorticación  del  órgano,  y 
terminando  con  el  desconsolador  hecho  de  que  en  cinco  de  sus  ope- 
rados de  nefritis  parcelaria  hemorrágica  observó  la  continuación  de 
la  nefritis  después  de  la  desaparición  de  la  hemorragia,  y  en  otros 
dos  volvieron  dichas  hemorragias. 

En  las  nefritis  crónicas  se  puede  esperar  de  la  intervención  qui- 
rúrgica modificaciones  en  los  episodios  agudos  de  uremia;  en  estos 
enfermos  la  operación  es  muy  grave,  y  únicamente  se  encontraría 


(1)  Hftce  tres  años  taye  ocasión  de  asistir  nn  enfermo  afecto  de  pielo-nefritis  agadiL 
bilateral,  en  las  casi  postrimerías  de  nna  infección  ebertbiana,  y  coró  al  cabo  de  dos 
meses  con  dieta  láctea  ezclosiva,  nrotropina  al  iuterior  y  revalsión  á  las  reerlones  rena- 
les; eontinú»  en  perfecto  estado  de  salad;  le  veo  á  menudo.— I)b.  Oahlos  Nsorbtb. 

Tomo  XVII.-l  10 
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Justificada  cnando  los  accidentes  amenazan  la  vida  del  enfermo  y 
han  fallado  todos  los  recursos  médicos. 

Estamos,  pues,  en  un  periodo  constituyente  en  el  que  todavía  no 
se  puede  juzgar  en  definitiva  del  valor  real  de  la  intervención  en  las 
nefritis. 


B atadlo  erftieo  de  los  dlferonteo  Biedles  q«e  yormitOB  eoaoeor  el  ▼»- 
lor  fnnelonal  del  riftén,  por  el  Dr.  Pasteaa.  (Atm,  dé$  mal,  det  orgam,  yáMi'to-wrÁ- 

nairñi,  París,  15  Octubre  1906.) 

En  este  trabajo  estudia  el  autor  las  ventajas  é  inconvenientes 
del  cateterismo  ureteral  y  de  los  separadores  de  orina  (especialmente 
los  de  Luys  y  Cathelin),  llegando  á  las  siguientes  conclusiones:  Se 
harA  el  cateterismo  ureteral  cistoscópico  siempre  que  quiera  explo- 
rarse el  uréter  y  la  pelvis  renal  y,  en  particular,  cuando  se  sospe- 
che la  existencia  ó  no  de  una  retención  renal;  el  cateterismo  ureteral 
sin  cistoscopio  (con  las  sondas  rígidas  de  Pawlick  y  ayudados  de  an 
tubo  más  ó  menos  análogo  á  los  empleados  para  uretroscopio  é  intro- 
ducido hasta  la  vejiga;  procedimiento  antiguo  de  Kelly  y  más  mo- 
derno de  Luys  y  Cathelin),  siempre  que  se  desee  recoger  separada- 
mente orina  de  un  rifión  y  coexista  una  fístula  vesical;  la  división 
íntravesical  vive  de  las  contraindicaciones  del  cateterismo  ureteral, 
como  son:  corta  edad,  vejiga  muy  pequeña,  enturbiamiento  fácil 
del  medio  vesica!,  imposibilidad  de  descubrir  el  meato  ureteral  por 
anomalía  congénita  ó  adquirida.  La  división  Íntravesical  sólo  da 
resultados  seguros  cuando  se  recoge  orina  heinatúrica  ó  piúrica  de 
un  lado  sin  hematuria  ó  piuria  del  otro,  y  en  el  caso  de  encontrar 
microbios  bien  determinados,  por  ejemplo,  bacilos  de  Koch  en  un 
solo  lado;  y  para  que  tenga  todo  su  valor  real,  es  preciso  que  el  ca- 
teterismo vesical,  hecho  á  seguida  de  sacar  el  instrumento,  demues- 
tre que  no  hay  residuo  en  la  vejiga. 


IneoB  ven  lentes  de  la  Introdseelén  de  un  tallo  ■tetdlieo  d  través  del 
tubo  del  nretroseoplo  d  del  elstoecoplo  de  Tloldn  directa. 

De  un  trabajo  del  Dr.  Raymond  Bonneau,  titulado  Ineonvénients 
du  transformateur  du  courant  electrique  de  la  viüe  daña  le  ccís  oú 
Von  veut  pratiquer  une  galvano  cauteriaation  de  Vuréthre  ou  de  la 
veasie  á  travers  le  iúbe  endoacopique  á  viaion  directe^  me  ha  pareci- 
do conveniente  entresacar  un  párrafo  cuyo  epígrafe  queda  arriba 
citado,  porque  contiene  pequeños  detalles  de  técnica  que  el  especia- 
lista debe  tener  presentes;  he  aquí  las  palabras  del  autor:  «En  uno 
de  mis  enfermos,  el  cistoscopio  de  Nitze  me  demostró  la  existencia 
de  un  cálculo  del  tamafio  de  una  nuez  pequefia,  y  muy  móvil;  la 
exploración  de  la  sensación  de  contacto  con  los  diversos  explorado- 
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res  metálicos  había  sido  negativa,  como  igaal mente  al  querer  tocarlo 
coa  el  pico  del  cistoscopio;  deseando  clara  y  terminantemente  diag- 
nosticar por  el  tacto,  coloco  al  enfermo  en  posición  de  Trendelen- 
burg  y  practico  una  cístoscopia  directa,  consiguiendo  después  de 
algunos  tanteos  que  el  cálculo  se  coloque  en  el  campo  de  Tíslón  del 
cistoscopio;  cojo  un  mandrin  metálico  y  lo  introduzco  á  través  del 
tubo  hasta  tocar  la  piedra. 

En  el  momento  de  retirar  el  mandrin  se  produce  una  chispa  en  el 
orificio  exterior  del  tubo  cistosoópico,  la  lámpara  se  apaga,  vuelve  á 
encenderse  al  mismo  tiempo  qjue  el  enfermo  sufre  una  sacudida;  he 
aquí  lo  sucedido:  el  aparato  de  Luys  está  esencialmente  constituido 
por  dos  placas  superpuestas,  de  las  que  la  uüa  lleva  el  hilo  de  cobre 
interior  de  la  lámpara,  y  la  otra  la  envoltura  exterior  de  la  lámpara 
y  el  tubo  cistoscópico,  de  tal  modo,  que  la  corriente  pasa  sucesiva- 
mente por  la  primera  placa,  hilo  interior  de  la  lámpara,  filamento 
de  la  misma,  envoltura  exterior  y  segunda  placa;  las  dos  placas  es- 
tán separadas  por  un  cuerpo  aislador  que  no  cubre  más  que  la  super- 
ficie de  contacto,  quedando  al  descubierto  el  resto.  La  mano  que 
coge  las  dos  placas  á  la  yez,  es  mala  conductora  para  que  la  co- 
rriente tome  otro  camino  menos  resistente  que  el  de  la  lámpara,  no 
ocurriendo  lo  mismo  cuando  un  tallo  metálico  toca  á  la  vez  las  dos 
placas;  salta  la  chispa,  y  el  contacto  establecido  hace  que  la  corriente 
siga  un  camino  más  corto  y  menos  resistente;  la  lámpara  se  apaga. 

Para  evitar  este  contratiempo,  haced  caminar  el  mandrin  lo  más 
lejos  posible  del  mango  y  por  la  pared  opuesta  á  la  lámpara,  y  aun 
se  puede  tomar  la  precaución  de  aislar  la  parte  superior  del  mango 
con  una  hoja  de  caoutchouc.» 

Dr.  Carlos  Nbgkbtb 
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CAlcnlo  9«lflioiftar«— Ija  Iveha  antltaberemlosa  en  Portasal  (I.— Sanato- 
rios maritimoB  para  nifioa.— II.  Disp^naarioa  para  niños  enfermos),  por  el  Dr.  F.  Cala- 
travefto. 

Con  estos  títulos  publica  tan  notable  y  conocido  escritor,  reuní* 
dos  en  lindo  folleto  ilustrado  con  varios  grabados,  la  curiosa  histo- 
ria de  una  enferma  que  en  Junio  de  1903  arrojó  un  cálculo  pulmo- 
nar irregular  del  tamafio  de  un  guisante,  de  composición  calcárea, 
muriendo  al  Marzo  siguiente  de  pleuresía;  seguida  de  copiosa  infor- 
mación y  atinados  juicios.  Y  las  observaciones  y  descripción  del 
funcionamiento  de  los  tres  sanatorios  marítimos  de  Portugal,  que 
ha  tenido  ocasión  de  visitar,  y  un  estudio  de  los  dispensarios  par» 
nifios  enfermos  de  la  misma  nación,  instituciones  que  luchan  con- 
juntamente contra  la  tuberculosis,  apoyadas  en  la  cultura  genera) 
y  en  S.  M.  la  Reina  Amelia,  fundadora  de  uno  de  los  dispensarios  y 
augusta  protectora  de  cuantas  obras  de  beneficencia  existen  en  el 
vecino  reino. 

Aun  sin  lo  interesante  de  los  asuntos,  la  galanura  y  amenidad 
del  estilo  del  Dr.  Galatravefio,  uno  de  nuestros  mejores,  más  anti- 
guos y  laboriosos  escritores,  harán  siempre  interesante  este  folleto. 


Soeiedad  espaftola  del  radio  y  sna  aplicaeloaes;  estableelmlemto 
de  asnas  radlo-aaoadaa.  Director  facaltatlyo:  Dr.  D.  Artaro  Peres  FAbregas. 

No  pueden  ser  expuestas  con  más  concisión  que  se  hace  en  el 
opusculito  en  que  se  da  á  conocer  la  apertura  del  establecimiento 
de  aguas  nitrogenadas  artificiales  radio-activas,  los  fundamentos  y 
utilidad  de  aplicación  de  este  nuevo  agente  terapéutico;  basadas 
en  la  uciiidad  probada  de  las  aguas  azoadas  y  en  la  entrevista  del 
maravilloso  radio,  cuyas  particularidades  amenazan  cambiar  no 
pocas  nociones  fundamentales  de  la  física  y  la  interpretación  del 
motivo  de  eficacia  de  las  aguas  minerales. 

La  racionalidad  de  la  aplicación  emprendida  no  puede  ser  ma- 
yor; y  como  á  ello  se  une  una  instalación  acabada,  como  hemos  te- 
nido ocasión  de  ver,  y  una  dirección  facultativa  inteligente  y  dis- 
creta, cabe  augurar  á  tan  científica  tentativa  un  éxito  feliz,  que 
vivamente  la  deseamos. 
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«Helioterapía.»— Maximiliano  Mehl. 

«De  heeho  es  U  Ini  el  más  próximo  gene, 
rador  de  U  yida,  7,  por  consigraiente,  de  uia 
imporuneia  macho  máe  grande  que  se  pien- 
sa en  general.»  {üfeland  Máerobioíüc,  pigl* 
na  87.) 

Habiéndonos  ocupado  en  esta  Revista  no  sólo  de  los  procedi- 
mientos de  caración  seguidos  en  el  Instituto  Helioclitnatoterápico  de 
Niza»  titulado  La  Mantega^  sino  de  otros  seguidos  por  el  genial  Ar- 
noldo  Rikii,  prometimos  continuar  nuestra  tarea  en  sucesivos  ar- 
ticules, y  hora  es  ya  de  satisfacer  nuestro  compromiso,  refiriendo 
someramente  ciertos  casos  prácticos  citados  por  Maximiliano  Mehl, 
que  padecía  de  «lupus  vulgaris»,  y  que  á  la  sazón  es  propietario  de 
un  sanatorio  sito  en  Oramenburg,  cerca  de  Berlín. 

Cuyo  autor,  en  su  folleto  Mi  helioterapía^  dice,  entre  otras  mani- 
festaciones, lo  siguiente: 

«En  un  hermoso  día  otofial  del  afio  1899,  volvía  con  desespera- 
ción de  la  Clínica,  ansioso  por  curarme,  donde  concurría  en  deman- 
da de  la  salud  no  conseguida  con  otros  médicos  particulares.  Pre- 
ocupado por  el  temor  de  perder  la  nariz,  bastante  cercenada  en  sus 
aletas,  me  retiré  á  mi  habitación  pensando  en  un  descubrimiento 
que  evitara  el  avance  destructor  de  mis  tejidos,  que  afectaba  ya  al 
labio  superior.  Ante  mi  vista  apareció  un  vidrio  de  aumento  que, 
recibiendo  los  rayos  solares,  resplandecía  fuertemente,  y  lo  tomé 
en  mis  manos  para  encender,  mediante  el  calor  producido  por  los 
mismos,  la  pipa,  que  previamente  fué  ocupada  de  tabaco,  al  fin  de 
fumar  ¿  escondidas,  cual  pudiera  realizarlo  cuando  era  un  alumno 
del  Cuerpo  de  cadetes  de  Postdam. 

Sin  motivo  racional  alguno,  puse  en  práctica  la  idea  de  aplicar 
al  mismo  tiempo  los  rayos  luminosos  concentrados  sobre  mis  llagas 
Inposas,  sirviéndome  de  la  lente  en  la  mano  derecha  y  en  la  izquier- 
da un  espejo,  sufriendo  un  gran  dolor  y  observando  el  interesante 
proceso  sobre  mi  piel  de  tal  suerte  iniciado.  Ésta  comenzó  á  carbo- 
nizarse, dejando  una  costra  ó  detritus  áspero  y  oscuro.  Visto  por  mi 
mujer  todo  ello,  una  vez  sorprendido  con  su  presencia,  me  aconsejó 
que  no  repitiera  el  experimento,  temiendo  la  rápida  destrucción  de 
mi  rostro.  Pero  yo,  dando  el  supuesto  de  que  la  combustión  produ- 
cida por  el  sol  no  podría  ser  peor  que  el  cauterio  á  que  constante- 
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mente  ñii  sometido  con  la  piedra  infernal  y  el  alambre  enrojecido, 
olvidé  el  consejo  para  continaar  dieho  procedimiento.  Bien  pronto 
todos  los  que  me  observaban  &  diario  tavieron  ocasión  de  apreciar 
que  la  costra  carbonosa  se  desprendía  y  que  las  heridas  iban  poco 
á  poco  siendo  más  peqnefias,  con  gran  pi-odacción  de  pas.  Mi  mujer, 
con  fruición  secundaba  después  mi  tratamiento,  hasta  que,  disminui- 
da en  invierno  la  intensidad  del  sol,  nos  vimos  obligados  á  suspen- 
der el  procedimiento.  Mas  al  llegar  la  primavera  del  aflo  1890  con- 
tinuamos la  curación,  encontrándome  en  verano  completamente  cu- 
rado, sin  recaída  alguna.  Los  testigos  de  mis  ocho  afios  de  sufri- 
mientos aconsejáronme,  al  ver  mi  perfecto  estado  de  salud,  que  hi- 
ciera propaganda  respecto  al  método  de  curación  indicado.  Pero 
hasta  que  transcurrieron  dos  afios  no  desapareció  por  completo  mi 
escepticismo;  decidiéronme  á  ponerlo  en  conocimiento  del  ya  falle- 
cido gran  inventor  Werner  von  Siemens,  no  sin  suplicarle  me  indi- 
case la  ruta  que  hubiera  de  seguir  para  extender  mi  método  á  otros 
enfermos.  Por  medio  de  su  hijo  Hízodo  de  Siemens  se  me  hizo  saber, 
en  carta  del  7  de  Septiembre  de  1892,  que  el  Dr.  Benvers  tenía  la 
misión  de  conferenciar  conmigo  respecto  al  descubrimiento.  Cuyo 
doctor,  después  de  reconocerme  y  admirarse  de  la  cicatrización  de 
mis  heridas,  aplazó  á  la  primavera  próxima  otra  nueva  observa- 
ción, que  si  fuera  favorable,  promovería  su  decisión  de  aplicar  el 
indicado  tratamiento  á  los  enfermos  de  lupus  en  la  Real  Charité, 
puesto  que  en  su  casa  faltaba  el  sol. 

Llegada  en  1893  la  primavera  de  tal  afio,  tras  el  convencimiento 
de  mi  decisiva  curación,  comenzó  dicho  doctor  tratando  á  un  pastor 
llamado  Burmester,  del  Lanenburg,  que  yo  le  presenté  y  que  pade- 
cía de  lupus  hacía  treinta  y  dos  afios,  por  lo  cual  tenía  la  mejilla 
derecha  carcomida  con  su  ectrópion  correspondiente.  Transcurridos 
seis  meses,  escribía  Herr  Burmester  sobre  el  buen  aspecto  de  su 
mejilla,  hasta  el  punto  de  que  el  médico  de  su  pueblo  exclamara: 
«En  toda  mi  vida  he  visto  un  lupus  tan  bien  curado.» 
Conocí  poco  después  una  sefiorita  de  diez  afios,  Ida  Junge,  que 
padecía  de  un  lupus  vulgaria  desde  nifia,  ocupando  lo  afecto  en  la 
mejilla  el  tamafio  de  una  moneda  de  dos  marcos.  Presentada  por  mí 
al  Dr.  Renvers,  que  confirmó  el  diagnóstico,  le  aconsejó  éste  que  se 
dejase  admitir  en  la  Charité  para  tratarla  por  mi  método.  Pero  no 
queriendo  ingresar  en  el  Hospital,  hube  de  tratarla  yo,  y  en  ocho 
sesiones  quedó  sin  huella  alguna  que  hiciera  creer  en  el  lupus. 

En  Mayo  de  1898,  el  Dr.  Winsen  tuvo  la  desgracia  de  cortarse 
un  dedo  cuando  practicaba  la  autopsia  del  cadáver  de  un  tubercu- 
loso, resultando  la  herida  de  dos  centímetros  de  longitud  sobre  el 
dorso  de  la  falange  media  del  dedo  en  la  mano  izquierda,  cuya  he- 
rida, que  penetraba  hasta  el  corion  y  sangraba  copiosamente,  fué 
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desinfectada  y  envuelta  en  una  pequefta  venda  de  gasa  e8terill2&- 
da.  Pero  si  al  principio  iba  la  herida  carándose  normalmente,  más 
tarde  los  bordes  se  mostraron  inflamados  y  afectos  á  ana  infección 
crónica,  que  prodcgo  un  lupus  diseminatus  y  ulcerans  verdadera- 
mente típico,  sin  que  pudiera  confundirse  con  la  sífilis,  por  cuanto 
el  tejido  circundante  mostraba  una  asona  de  inflltraclón  y  los  brotes 
no  eran  cobrizos,  sino  más  sólidos  y  transparentes,  aparte  de  lo  cual 
pudieron  verse  también  al  microscopio  los  bacilos  tuberculosos.  El 
mismo  enfermo,  entusiasta  de  la  dietética  y  física,  intentó  al  princi- 
pio combatir  el  mal  por  la  fototerapia,  compresas  de  vapor  y  el  ré- 
gimen vegetariano,  sin  otro  resultado  que  estacionarle,  más  bien 
por  la  naturaleza  del  lupus  que  por  el  tratamiento  empleado.  Y 
en  1899  adquirió  el  enfermo  un  estado  inquietante,  provocado  por 
un  ligero  ataque  de  influenza,  presentándose  muestras  de  cansan* 
cío  y  debilidad  en  un  brazo,  no  menos  que  dolores  en  la  axila  y 
aumento  de  volumen  en  los  ganglios  linfáticos.  Pensando  ya  el  en- 
fermo en  curarse  seriamente,  decidió  consultar  al  eminente  ciraja- 
no  Lexer,  toda  vez  que  nadie  practicaba  en  Berlín  el  método  Fin- 
sen,  y  no  podía  aquél  trasladarse  á  Copenhague,  donde  era  tal  mé- 
todo conocido.  Y  si  bien  se  le  operó  entonces  haciéndole  el  injerto 
epidérmico  del  brazo,  con  el  cual  injerto  la  piel  transplantada  llegó 
á  estar  perfectamente  adherida,  el  lupus  se  presentaba  cada  vez 
peor,  encubriéndose  dentro  de  una  piel  lisa  y  sin  ulceraciones  que 
escondía  innumerables  tubérculos  extendidos  internamente  en  una 
región  doble  más  grande  que  antes.  Con  oportunidad  recibió  en- 
tonces una  esquela  de  Müller,  en  que  se  anunciaba  la  apertura  de 
su  clínica,  mediante  la  instalación  Flnsen,  con  el  fin  de  curar  las 
enfermedades  cutáneas.  A  cuya  clínica,  establecida  en  Grosse  Ham- 
burgewtz,  18,  Berlín,  acudió  para  someterse  á  tratamiento,  previa 
consulta  con  Müller,  que  observó  la  presencia  de  gran  número  de 
tubérculos.  Con  lo  cual  á  las  tres  semanas  se  encontraba  el  dedo 
sano.  Pero  es  de  advertir  una  circunstancia,  que  bien  puede  figu- 
rar como  glorioso  epílogo  del  citado  caso.  En  los  primeros  días  de 
haberse  herido  el  enfermo,  habiasele  caído,  durmiendo,  la  venda 
que  envolvía  el  dedo  referido.  Tal  vez  sintiendo  prurito  en  el  ano^ 
se  frotó  con  la  mano  en  este  sitio,  transportando  inconscientemente 
de  tal  suerte  el  lupus,  que  pudo  ser  observado  dos  afios  después  de 
la  primera  infección  al  tomar  un  bafio  de  asiento,  y  con  motivo  de 
sentir  un  dolor  en  la  región  coxígea.  Cuyo  foco  luposo,  del  tamafio 
de  dos  pesetas,  encontrábase  en  dirección  de  arriba  abajo,  afectan - 
.  do  á  parte  del  esfínter.  Para  evitar  que  el  peligro  se  propagase  al 
recto,  era  preciso  un  tratamiento  tan  veloz  como  enérgico.  En  sus 
estudios  teóricos  había  sabido  el  enfermo  que  en  Oramemburg* 
(Berlín)  residía  el  inventor  de  la  helioterapia,  Maximiliano  Mehl, 
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aparte  de  que  se  acordara  del  elogio  á  favor  del  mismo  que  le  había 
hecho  Bergmann  y  Liebreich.  Decidióse  á  visitar  áMehl,  jr  habien- 
do visto  sus  notables  curaciones  de  lupus,  se  hizo  curar  por  el  pro- 
pio inventor.  Prodújosele  asi  una  herida  inflamada  con  la  misraa 
extensión  que  la  de  una  moneda  de  cinco  pesetas.  Todo  cirtgano 
sabe  que  en  tai  sitio  son  las  heridas  de  muy  difícil  curación;  y  aun- 
que ésta  se  iba  curando  por  sus  bordes,  pero  con  tal  lentitud  que  á 
las  ocho  semanas  sólo  estaba  reducida  á  la  mitad.  Al  observar  que 
repetidamente  la  herida  alternaba  en  el  aumento  y  disminución  del 


Mehi  7  sa  esposa  ftplieftndo  su  método  helioteráplco. 


tamafio,  sin  que  pudieran  concebirse  esperanzas  sobre  su  completa 
curación,  se  ensayaron  los  nuevos  preparados  mercuriales  de  la 
compañía  Vitafer,  pero  sin  éxito  alguno,  no  obstante  de  que  al  prin- 
cipio pareció  verse  alguna  mejoría.  Llegado  el  mes  de  Septiembre, 
el  enfermo,  libre  de  obstáculos  para  poder  dedicarse  á  su  salud,  se 
decidió  á  entrar  en  el  Sanatorio  de  su  colega  Hotz  (de  Tinkenmule), 
donde  se  produjo  la  impresión  de  que  la  dolencia  era  constitucional 
y  profundamente  arraigada,  siendo  secundarias  las  manifestaciones 
locales.  Y  asi  lo  bacía  suponer  la  palidez  del  semblante,  la  brillan- 
tez de  los  ojos,  el  andar  vacilante  y  otras  perturbaciones  orgánicas 
generales.  Aparte  que  la  herida,  de  cuarenta  milímetros  de  largo 
por  quince  de  ancho,  presentaba  el  aspecto  de  una  quemadura  con 
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lardes  mbicnndoB  é  infiltrados,  aunqae  pareciera  en  vías  de  cnrá- 
«ión,  puesto  que  en  torno  de  ella  se  veía  una  delgada  capa  epite- 
lial, aún  humedecida  en  algnnos  sitios. 

una  vez  en  el  Sanatorio  citado,  el  enfermo  ñié  sometido  al  plan 
«igniente:  por  la  mafiana  &  las  ocho,  baño  completo  de  43^  centí- 
grados durante  una  hora,  con  enfriamiento  paulatino  hasta  36^,  y 
luego  ducha  de  15®.  Desde  las  nueve  en  adelante,  baño  de  aire  pri- 
mero y  de  sol  después,  consagrando  atención  preferente  á  la  heri- 
da. Después  de  comer  repetíase  lo  mismo,  hasta  las  cinco  de  la 
tarde.  Y  después,  previa  aplicación  de  una  compresa  húmeda, 
era  servida  la  cena.  El  alimento  lo  constituía  una  taza  de  infu- 
sión de  cacao  como  desayuno,  vegetales  sólo  en  la  comida,  y  un  vaso 
de  leche,  pan  y  frutas  como  cena.  A  los  pocos  días  púdose  observar 
gran  adelanto  curativo  en  el  proceso  de  la  herida.  El  tejido  epite- 
lial, antes  humedecido,  se  tornó  más  seco  y  solidificado,  presentan- 
do día  por  día  un  anillo  concéntrico  epitelial,  con  lo  cual  se  podía 
presagiar  una  curación  rápida  en  doce  ó  catorce  días.  Mas  transcu- 
rridos doce  de  éstos,  la  herida,  que  entonces  presentaba  un  diáme- 
tro oval  de  10  por  6,  mantenía  gran  secreción,  no  menos  que  un  ca- 
rácter inñamatorio  manifiesto  y  visible  mediante  la  intensa  ilumi- 
nación que  producía  un  reflector.  El  sitio  curado  con  el  óxido  mer- 
curioso  aparecía  casi  negro,  expulsando  las  partes  del  tejido  desga- 
rrado, y  la  extensión  de  la  herida  iba  en  aumento,  adquiriendo  40 
y  15  centímetros  de  longitud  y  latitud,  respectivamente.  Cuyo  esta- 
cionamiento, ó  mejor  dicho,  retroceso,  en  la  parte  tratada  por  el 
mercurio,  nos  movió  á  continuar  el  tratamiento  sin  más  que  reducir 
á  32*^  centígrados  la  temperatura  del  bafio  caliente.  La  reproduc- 
ción de  la  herida  en  el  sitio  tratado  por  las  sales  de  mercurio  fué 
considerada  tal  circunstancia  como  síntoma  favorable  al  qoe  había 
de  seguir  la  curación  completa.  El  peso  del  cuerpo  había  aumenta- 
do en  tres  kilos,  el  semblante  se  tornó  fresco  y  sano,  y  el  estado  ge- 
neral era  excelente;  y  sin  incidente  desagradable  algano,  tras  algu- 
nas semanas,  la  herida  cicatrizó  por  completo. 

Con  tales  resultados  se  puso  de  manifiesto  la  diferenciación  clara 
y  evidente  respecto  á  los  dos  rumbos  marcados  en  el  proceso,  lo- 
cal uno,  cuando  la  herida  enrojecía  y  mostraba  su  tendencia  á  la  de- 
secación en  el  caso  de  administrar  bafios  calientes,  y  otro  cuando  la 
misma  herida,  mediante  la  ducha  fría  y  enérgica,  segregaba  por 
contracción  un  líquido  amarillento  como  presagio  de  segura  cu- 
ración. 

Por  tales  motivos  Mehl  se  hizo  adepto  del  procedimiento,  llegan- 
do á  ensayar  la  aplicación  de  la  luz  concentrada  del  sol  en  muchas 
otras  enfermedades.  Así,  pues,  se  decía:  si  yo  puedo  curar  de  ese 
modo  tan  sencillo  el  lupus  vulgaris,  ¿por  qué  no  podría  hacer  lo  mis- 
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mo  en  otras  afecciones  cutáneas?  Y  en  efecto,  en  dos  sesiones,  se^ 
gún  él  nos  i^efiere,  se  curó  una  nlfta  de  siete  años  con  un  tumor  he- 
mático  en  la  mucosa  del  labio  inferior,  sin  que  resultase  con  cica- 
triz alguna.  Más  adelante  (1)  la  sefiorita  María  Geser,  de  veinti- 
trés afios,  también  fué  curada  de  otro  tumor  gris  en  el  labio  supe- 
rior, bastando  una  sesión  solamente.  De  igual  modo  fueron  tratadas 
con  feliz  resultado  muchas  verrugas,  pequeños  tumores  carnosos  y 
otras  anomalías  anatomo-patolégicas  de  las  que  desfiguran  notable- 
mente el  semblante,  asi  como  qjos  de  gallo,  excrecencias  de  las  ufias 
y  condilomas.  Asimismo  la  llamada  sífilis  local  fué  objeto  de  este 
tratamiento,  pudiendo  citar  entre  otros  ejemplos  un  cochero  de  Ber- 
lín que  durante  veinte  aftos  había  estado  sometido  inútilmente  á  in- 
numerables métodos  cu^*attvos,  entre  ellos  la  hidroterapia;  razón 
por  la  cual  se  veía  dominado  de  tedio,  hasta  el  extremo  de  pensar 
en  el  suicidio.  Cuyo  individuo  encontrábase  cubierto  de  ulceracio- 
nes y  pequeñas  pústulas  en  la  región  genital,  presentando  también 
ulctts  durum  por  dentro  del  labio  inferior.  Aun  cuando  en  tales  cir- 
cunstancias no  se  puede  pensar  en  una  curación  definitiva,  el  pa- 
ciente lleva  un  año  libre  de  su  enfermedad,  sin  peijuioio  de  que  se 
abstiene  de  bebidas  espirituosas,  se  lava  continuamente,  vegeta  al 
aire  libre,  se  abstiene  de  las  comidas  excitantes  y  presenta  aspecto 
robusto,  siendo  muy  problemático  confiar  en  que  no  sufra  alguna 
recaída.  Sin  embargo,  conviene  hacer  constar  que  la  curación  de  la 
sífilis  local  es  relativamente  más  rápida  que  la  del  lupus  vulgaris, 
tumores  de  la  piel  y  otras  afecciones  cutáneas  crónicas. 

Veamos  ahora,  pues,  lo  que  Mehl  dice,  refiriéndose  á  la  curación 
del  llamado  cáncer  cutáneo,  á  quien  Bergmann  considera  como 
«hermano  político  del  cáncer». 

«Después  de  mi  primera  conferencia  en  la  Sociedad  del  Magne- 
tismo, se  me  presentó  en  13  de  Noviembre  de  1894  un  señor  de  cin- 
cuenta y  tres  años  y  de  dos  quintales  de  peso,  que  dijo  ser  el  canoi- 
11er  secretario  Beck,  del  real  presidio  de  policía  de  Berlín.  Hacia 
dos  afios  y  medio  que  padecía  de  cáncer  en  el  labio,  sin  que  su  mé- 
dico pudiera  extirparlo,  por  más  medicaciones  que  empleaba.  A  las 
tres  sesiones  aplicándole  los  rayod  solares  concentrados,  encontrá- 
base el  enfermo  sin  las  pápulas.  Pero  lo  poco  favorable  del  tiempo, 
unido  á  la  circunstancia  de  que,  viéndose  el  enfermo  mejor,  no  qui- 
so faltar  al  servicio  de  su  cargo,  motivó  que  se  suspendiera  la  cura 
hasta  Marzo  del  año  siguiente,  en  que  con  cinco  sesiones  más  quedó 
el  Sr.  Beck  completamente  sano.» 

Bueno  es  consignar  ahora  que  la  helioterapía  de  Mehl  ha  encon- 


(1)    Citados  éstos  y  otros  machos  essos  por  O.  Martin  de  Lslpiig  eo  LtohtkoreD, 
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irado  el  apoyo  y  ayada  eficaz  de  los  medióos,  cual  se  desprende  de 
sas  mismos  escritos. 

Aparto  de  lo  oaal,  bien  merece  exponerse  qae  8.  M.  el  Empera  • 
dor  Onillermo,  asi  como  la  Emperatriz,  cooperan  á  los  desvelos  de 
Mebl,  pagando  de  sn  peculio  particular  la  cura  de  los  enfermos  po- 
bres en  el  sanatorio  de  Mehl  en  Oraniemburg,  cerca  de  Berlín. 

Aunque  hasta  aqui  fueron  señalados  los  grandes  beneficios  obte- 
nidos con  la  aplicación  terapéutica  de  la  loz  solar,  no  menos  se  re- 
quiere, en  nuestro  entonder,  que  sean  conocidos  los  peligros  &  que 
expone  la  pr&ctica  de  la  helioterapía.  Para  ello,  josto  es  reproducir 
las  palabras  de  Mehl  siguientes:  «Cuando  el  cauterio  solar  no  se 
aplica  hábilmente  sobre  la  piel  enferma,  dando  lagar  á  que  la  sana 
también  sufra  su  acción,  no  sólo  se  le  producen  al  paciente  dolores 
inútiles,  sino  que  le  quedan  cicatrices  duraderas,  que  suelen  ser 
etoruHS,  pues  ora  se  destraye  una  parte  del  cuerpo  papilar,  ora  la 
más  profunda  déla  red  mucosa  ó  corlon;  resultando  que  si  bien  por 
compensación  se  reproduce  tejido  celular,  con  su  tenue  cubierta  de 
epidermis,  deja  este  nuevo  tejido  como  rastro  una  cicatriz  de  feo 
aspecto,  aparte  de  que  en  los  sitios  cerca  del  tejido  óseo  aparecen 
pérdidas  de  sustancia  que  constituyen  cicatrices  en  forma  de  embu- 
do. Aun  resultaría  dafio  mayor  con  la  aplicación  poco  experta  si  se 
trata  del  párpado  superior,  que  puede  quedar  perennemente  levan- 
tado, sin  que  el  ojo  pueda  cerrarae,  no  menos  que  en  lo  relativo  al 
párpado  inferior  también  se  corre  el  peligro  de  su  caída  constante, 
apareciendo  desfigurado  el  paciente,  de  igual  modo  que  en  el  caso 
de  un  completo  cierre  de  la  conjuntiva,  de  la  unión  de  vértices  co^ 
misnrales  en  la  boca,  dificultando  el  hablar  y  la  masticación.  No 
menos  pueden  quedar  los  dedos  encogidos,  á  trueque  de  que  no  sir- 
va el  cauterio  solar  si  es  suave.  Antes  de  atreverme  á  cauterizar  á 
nadie  lo  hice  muchas  veces  sobre  mi  piel  propia  y  sobre  la  de  mi 
miyer.  Cada  nuevo  enfermo  motivaba  nuestra  preocupación,  pen- 
sando en  los  beneficios  y  perjuicios  que  podían  originarse,  hasta  el 
punto  de  llegar  al  descrédito  nuestro  régimen  curativo.  Y  si  hoy  me 
encuentro  familiarizado  con  la  práctica  del  mismo,  al  principio  su- 
frí muchas  noches  de  insomnio.  Por  lo  cual  es  evidente  que  se  re- 
quiere buen  juicio,  mano  segura,  fuertes  nervios  y  un  exacto  cono- 
cimiento de  la  anatomía,  puesto  que  el  cauterio  con  la  lupa  resulta 
tan  arriesgado  como  en  otras  operaciones  el  bisturí. > 

Por  el  método  de  Mehl  curan  hoy  dos  médicos  norteamericanos, 
Barnes  y  Thayer,  en  Nueva  York.  El  primero  afirma  que  curó  el 
cáncer  en  la  piel  mediante  la  lente,  sin  que  produzca  cicatriz.  El 
segundo  escribe: 

«Ningún  cauterio  puede  compararse  al  de  los  rayos  solares  con- 
centrados, toda  vez  que  se  los  puede  aplicar  á  los  sitios  más  delica- 
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dos,  y  se  haílan  siempre  bajo  el  dominio  del  operador,  sin  peijoicio 
de  que  le  8opoii;a  bien  el  organismo,  por  cuanto  la  irritación  é  infla- 
mación consiguientes  son  breves  y  ligeras,  cesando  el  dolor  cuando 
se  retira  la  lente.  Yo  traté  una  úlcera  de  veinticuatro  afios,  hueca, 
con  tendencias  corrosivas,  de  bordes  levantados,  la  cual  úlcera  caro 
en  el  espacio  de  unas  semanas,  cual  quemadura.  Además  curé  un 
cáncer  epitelial,  cicatrices  del  pezón,  y  borré  unos  tatuajes  hechos 
con  pintura  india.» 

No  faltaron  detractores  del  sistema,  ni  escépticos  que  se  dedica- 
ron á  negar  los  felices  resultados  obtenidos  con  la  luz  así  aplicada; 
hubo  quien  indicara. que  los  baños  de  vapor  y  otros  procedimientos 
semejantes  bastaban  para  curar,  cual  pudiera  conseguirlo  los  rayos 
solares  concentrados.  Apoyan  su  argumentación  diciendo  que  la 
luz,  al  ser  un  medio  común  y  habitual,  carece  de  poder  bastante  á 
despertar  en  nuestro  organismo  esa  fuerza  enervadora  que  cambie 
decididamente  el  proceso  patológico,  como  tampoco  la  despiertan  en 
sumo  grado  el  agua,  el  alimento  y  el  calor,  puesto  que  se  hace  pre- 
ciso para  contrarrestar  y  curar  ciertas  enfermedades,  cuya  génesis 
y  curso  se  desarrollan  en  lo  íntimo  é  intersticial  de  los  tejidos,  que 
sean  otros  los  agentes  capaces  de  llevar  su  influencia  á  la  profundi- 
dad de  las  masas  orgánicas. 

Razón  tal  vez  tuvieran  Tos  que  así  se  expresan,  si  dichos  agentes 
se  aplicaran  terapéuticamente  en  análogas  circunstancias  y  con 
igual  poder  é  intensidad  que  el  actuar  sobre  el  organismo,  susten- 
tándole é  integrilndole.  Pero  no  cuando  esos  mismos  agentes  se  apli- 
can modificando  lo  normal  y  espontáneo  de  sus  influencias  sólo 
hasta  el  límite  de  conseguir  en  el  ser  viviente  una  excitabilidad 
restauradora  que  le  devuelva  el  estado  normal  perdido. 

La  luz  solar  obra  desde  luego  sobre  la  superficie  exterior  direc- 
tamente; pero  también  propaga  sus  efectos  por  el  interior  mediante 
el  sistema  nervioso,  que  se  encarga  de  transportarlos.  Véase,  si  no, 
lo  dicho  en  un  artículo  anterior  tratando  sobre  la  luz  bajo  el  aspecto 
fisiológico  é  higiénico.  Recuérdense  los  movimientos  quemotáctícos 
y  miótícos  de  las  células  y  otros  movimientos  y  transformaciones 
que  se  pueden  observar  al  microscopio,  y  tales  movimientos  y  trans- 
formaciones celulares  no  sólo  son  de  naturaleza  física,  debidos  á 
dilataciones  y  retracciones,  endósmosis  y  exósmosis,  sino  movimien- 
tos táctiles  defensivos  y  marchas  á  modo  de  falanges  que  empren- 
den las  series  celulares  en  los  procesos  de  inflamación,  nutrición, 
procreación  y  brote.  Cuyas  manifestaciones  de  la  vida  de  reabsor- 
ción de  las  metamorfosis  progresivas  y  regresivas  que  se  producen 
por  sutiles  cambios  moleculares,  pasen  inadvertidas  muchas  veces  á 
los  medios  de  investigación  más  precisos. 
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La  inclasión  terapéatioa  de  la  Inz  ha  de  dar  gran  relieve  á  nues- 
tra época,  dej&ndose  entrever  que  será  uno  de  los  agentes  más  fre- 
cuentemente usados  é  importantes. 

Dr.  Eduardo  Masip 


El  Dr.  Federico  Rubio  (1).— Llegar  á  una  edad  avanzada,  ha- 
ber ocupado  altos  cargos  en  la  política,  conquistar  renombre  científi-. 
co  universal,  merecer  el  respeto  y  admiración  de  los  contemporáneos 
y  escuchar  á  todas  horas  las  bendiciones  de  los  desvalidos,  son  do- 
nes sociales  que  pocos  consiguen;  y  entre  los  felices  mortales  que, 
lograron  la  conquista  de  todos  ellos,  puede  señalarse  ai  eximio  doc- 
tor cuya  gloriosa  exaltación  atiaba  de  celebrar  lleno  de  júbilo  el 
mundo  médico. 

Es  la  figura  de  D.  Federico  Rubio  una  de  las  que  más  se  desta- 
caron en  el  último  tercio  del  pasado  siglo,  y  una  de  las  personalida- 
des que  más  brillo  y  prestigio  han  dado  á  nuestra  carrera  en  los 
muchos  afios  que  la  ejerció. 

Puede  decirse  de  él,  sin  temor  á  equivocarse,  que  fué  siempre  el 
hombre  de  las  iniciativas  y  de  las  originalidades;  recién  llegado  á 
Madrid,  procedente  de  Sevilla,  donde  primeramente  ejerció,  y  co- 
menzando por  aquella  época  los  trabajos  histológicos  que  tan  gran- 
des servicios  habían  de  prestar  después  á  la  Medicina,  el  Dr.  Rubio 
abrió  cátedra  de  materia  tan  ardua,  siendo  el  primero  que  inició  en 
España  tales  estudios  y  cabiéndole  la  honra  de  haber  instruido  á  la 
juventud  médica  en  tan  importante  rama  de  las  ciencias  biológicas. 

Sintiendo  dentro  de  sí  el  deseo  de  agrandar  ei  campo  de  sus  in- 
vestigaciones clínicas,  afanoso  de  transmitir  sus  conocimientos,  de 
crear  escuela,  de  establecer  en  España  la  enseñanza  de  la  llamada 
en  ei  extranjero  alta  cirugía,  fundó  el  Instituto  de  Terapéutica  Ope- 
ratoria, que  le  valió  no  pocos  sinsabores  y  enemistades,  pues  sabido 
es  que  en  nuestro  país  la  envidia  es  vicio  nacional,  y  que  el  infeliz 
que  sobresale  entre  sus  condiscípulos  y  coetáneos  ya  puede  prepa- 
rarse á  sufrir  traumatismos  de  todo  género. 

Digan  lo  que  quieran  los  amigos  y  adversarios  del  Dr.  Rubio, 
el  Instituto  de  Terapéutica  Operatoria  fué  el  punto  de  partida  de  la 
regeneración  quirúrgica  de  España,  donde,  apegados  á  la  tradición, 
costó  grandísimo  trabajo  implantar  ciertas  maniobras  y  procedi- 
mientos curativos,  ya  pasados  de  moda  por  puro  sabidos  en  otras 
naciones,  y  que  en  el  Instituto  adquirieron  carta  de  naturaleza  des- 
de el  primer  día  de  su  fundación. 

Laboriosos  fueron  los  primeros  pasos  dados  en  pro  de  su  ideal; 


(1)    Bevi$t%  de  Sanidad  Civil,  núm.  115, 20  Diciembre  1006. 


158  TABIBDADBS 

pero  no  era  el  Dr.  Rabio  de  aqnellOB  que  retroceden  una  vez  em- 
prendido nn  camino;  y  pensando  siempre  en  empresas  de  mayor 
vaelo,  se  dedicó,  mientras  las  realizaba,  á  ordenar  en  hermosos  to- 
mos las  reseñas  de  las  tareas  científicas  qne  cada  afto  se  llevaban  á 
cabo  en  aqnel  centro,  labor  que  por  sí  sola  bastaría  ¿  cimentar 
nna  sólida  reputación  y  qne  le  valió  no  pocos  plácemes  de  los  médi- 
cos extranjeros,  qne  admiraban  sn  intoioión  y  sagacidad  médicas, 
sn  inimitable  manera  de  enseñar  familiarmente,  revelada  en  todas 
y  cada  nna  de  sns  páginas;  dichos  libros  encierran  sana  y  práctica 
doctrina,  casos  clínicos  cariosísimos,  descripción  de  arriesgadas 
operaciones,  nuevos  procedimientos,  macho  trabajo  original  y  no 
pocas  rectificaciones  á  ideas  expuestas  por  eminencias  europeas;  los 
médicos  prácticos,  los  cirujanos  amantes  del  saber,  encontrarán 
siempre  en  las  JSeseñae  del  Instituto  de  Terapéutica  Operatoria 
mucho  que  consultar,  no  poco  que  aprender,  y  en  sus  páginas  guía 
segura,  que  podrá  sacarles  de  más  de  una  duda  y  ayudarles  á  re- 
solver graves  conflictos  á  la  cabecera  del  enfermo. 

Por  fin  logró  alcanzar  el  Dr.  Rubio  el  ideal  que  acarició  siempre, 
la  fundación  de  un  hospital  propio,  donde  pudiera  implantar  sus 
ideas,  establecer  sus  originales  enseñanzas,  inaugurando  en  las  in- 
mediaciones de  la  Moncioa  el  Instituto  que  lleva  su  glorioso  apelli- 
do; á  partir  de  esa  fecha  memorable,  puede  decirse  que  la  persona- 
lidad del  Dr.  Rubio  adquirió  el  completo  relieve  de  sabio  médico, 
de  maestro  inimitable,  de  operador  habilidosísimo,  genial  y  atrevi- 
do, de  escritor  concienzudo  y  de  filántropo  sin  igual. 

No  he  de  resefiar  aquí  al  detalle  lo  que  es  el  Instituto  Rubio:  Es- 
paña entera  lo  conoce;  sas  beneficios  los  han  disfrutado  pacientes  de 
los  últimos  rincones  de  la  Península;  los  numerosos  discípulos  que 
de  allí  salieron  son  hoy  maestros  peritísimos  en  diversas  especiali- 
dades, y  el  mejor  pregón  de  su  fama  los  servicios  prestados  á  milla- 
res de  enfermos. 

No  contento  con  todo  esto,  el  Dr.  Rabio  qoiso  dar  á  conocer  la 
ciencia  espafiola  por  ambos  mundos,  y  á  costa  de  sacrificios,  em- 
pleando en  ello  los  últimos  restos  de  su  patrimonio,  fundó  la  Revis- 
ta Ibero-Amkrioana  de  Ciencias  Médicas,  el  mejor  periódico  mé- 
dico hasta  hoy  publicado  en  nuestro  pais,  y  uno  de  los  primeros  en- 
tre los  infinitos  qne  ven  la  luz  pública  en  el  mundo  entero. 

Allí  quedará  consignado,  para  enseñanza  de  las  generaciones 
venideras,  todo  cuanto  se  ha  venido  trabajando  en  el  Instituto,  la 
tarea  diaria,  jamás  interrumpida,  de  sus  discípulos,  incansables  pro- 
pagandistas y  continuadores  de  su  benéfica  obra,  y  será  muestra  vi- 
viente de  lo  que  pueden  las  energías  'intelectuales  de  un  hombre 
cuando  concurren  unidas  á  una  voluntad  firmísima. 

No  fué,   como  se  ve,  el  Dr.  Rubio  uno  de  tantos  pracUctmes  á 
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quienes  la  fama  encumbró  con  más  ó  menos  Jasticia;  uno  de  esos 
médicos  ccUlejeros  que  todo  el  día,  á  pie  ó  en  coche,  andan  á  la  caza 
y  exploración  del  enfermo,  haciéndose  veinte  ó  treinta  visitas  á  toda 
prisa,  lo  cual  dicho  se  está  que  no  les  permite  enterarse  de  lo  que 
tiene  el  paciente,  no  escribiendo  una  sola  linea  donde  dejen  regis- 
tradas sus  observaciones,  no  tomando  parte  jamás  en  los  debates  de 
Academias;  estos  sujetos,  verdaderas  máquinas  de  recetar,  no  me- 
recen el  nombre  de  médicos,  no  tienen  amor  á  la  ciencia  y  sólo  se 
preocupan  de  sacar  el  duro. 

£1  Dr.  Bubio  tiene,  á  más  de  otros  muchos  títulod,  el  de  haber 
logrado  completar  su  personalidad  científica,  siendo  á  la  vez  sabio 
médico,  eximio  oirigano,  escritor  castizo  y  maestro  originalísimo. 
Sintetizada  así  su  característica,  conocida  de  todos  su  manera 
de  ser  social,  lo  mucho  que  dignificó  entre  las  clases  aristocráticas 
la  carrera  médica,  la  importancia  que  la  dio  por  sus  trabajos  y  el 
prestigio  que  alcanzó  con  sns  triunfos  quirúrgicos,  los  más  grandes 
del  pasado  siglo,  quédanos  para  terminar  estos  mal  perjefiados  ren- 
glones, modesto  tributo  de  carifio  al  que  faé  querido  maestro  y  res- 
petable amigo,  llamar  la  atención  sobre  un  hecho  curioso:  hoy  que 
los  jóvenes  se  cansan  de  todo,  quieren  lograr  mucho  en  poco  tiem- 
po, ven  desfallecer  sus  energías  ante  la  más  pequefia  contrariedad, 
pierden  la  fe  en  un  ideal  al  menor  obstáculo  que  se  les  presenta, 
merece  señalarse  como  ejemplo  excepcional  la  noble  figura  de  don 
Federico,  que  aun  en  los  últimos  aftos  de  su  vida,  viejo,  achacoso, 
amargado  por  mil  desengaños,  opera,  ensefta,  escribe,  trabaja  sin 
descanso:  sin  esperar  nada,  porque  todo  lo  ha  logrado;  sin  ambición 
de  gloria,  porque  le  sobra  por  todas  partes;  sin  anhelo  de  altos  pues- 
tos, porque  en  todos  terrenos  alcanzó  los  más  preeminentes. 

Glorioso  ejemplo  que  imitar,  y  que  puede  ofrecerse  como  modelo 
á  la  consideración  pública,  hoy  que  el  mundo  médico,  rindiendo  un 
justo  tributo  de  gratitud,  ha  descubierto  la  estatua  de  uno  de  los 
hombres  que  más  han  contribuido  al  brillo  y  esplendor  de  la  Medi- 
cina patria,  y  cuya  vida  arrebató  la  Providencia^  dejando  sin  am- 
paro á  los  infelices  que  sufren  y  dé  los  cuales  fué  consuelo  y  alivio 
á  todas  horas. 

Dr.  Calatuavkño 


AVISO 


Toda  la  eorrespondenda  adminis- 
trativa (suscripciones,  bajas,  reclamacio- 
nes, devoluciones,  etc.),  así  como  los 
giros,  pagos  y  cobros,  se  dirigirán  al 

Sr.  D.  Manuel  Labora, 

calle  de  Augusto  Figiwroa,  níim*  36, 
segtmdo* 

El  cambio  ó  canje  de  periódicos,  li- 
bros  ó  folletos  para  bibliografía,  y  tra- 
bajos ó  artÍGiilos  para  la  Revista,  al 
Instituto  Rubio,  á  nombre  de  los  Secre- 
tarios de  Bedacdóiu 
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NOTAS  CLÍNICAS 


EL  CÁNCER  DEL  ESTÓMAGO 

CONFERENCIAS  DADAS  EN  EL  INSTITUTO  DE  TERAPÉUTICA  OPERATORIA 

Por  el  Dr.  Moreno  Zancudo 


PRIMERA  COVFBRBXOU 

Btiolog^ía  y  patogenia  del  oánoer  gástrioo. 

Señores:  El  Dr.  Gatiérrez,  que  es  nna  gloria,  no  de  este  Instita- 
to,  sino  de  la  Medicina  española,  afirmaba  en  la  primera  de  sus  con- 
ferencias acerca  del  cáncer  del  útero  qae  esta  neoplasia  en  su  ori- 
gen es  puramente  local.  Completamente  de  acuerdo  con  la  opinión 
de  mi  ilustre  amigo  y  compaftero,  estoy  plenamente  convencido  de 
que  los  cánceres  del  estómago  están  en  su  origen  limitados  en 
dicho  órgano,  y  que  las  profundas  discrasias  y  la  terrible  caque- 
xia que  se  presenta  en  los  periodos  avanzados  son  la  consecuencia 
de  la  difusión  de  los  productos  cancerosos,  que  llevan  hasta  los  más 
apartados  rincones  del  organismo  la  acción  deletérea  de  sus  ele- 
mentos tóxicos. 

Hasta  el  año  1878,  en  que  Billroth  demostró  por  primera  vez  que 
era  factible  la  extirpación  del  carcinoma  gástrico,  el  diagnóstico  de 
esta  neoplasia  más  podía  considerarse  como  un  alarde  de  sagacidad 
clínica  que  como  un  motivo  de  verdadera  utilidad  para  el  enfermo. 
Pero  á  partir  de  aquella  fecha,  y  más  hoy  aún  que  entonces  por  los 
incesantes  progresos  de  la  técnica  operatoria,  el  diagnóstico  precoz 
del  carcinoma  gástrico  es  asunto  de  gran  importancia  en  el  trata- 
miento de  esta  terrible  enfermedad. 

Desgraciadamente,  como  tendré  ocasión  de  exponeros  más  ade- 
lante, no  conocemos  aún  ningún  síntoma  patognomónico  que  evi- 
dencie de  una  manera  positiva  las  primeras  evoluciones  de  las 
neoplasias  cancerosas  del  ventrículo  abdominal. 

Así  como  en  la  mujer  predomina  el  cáncer  uterino  entre  las  en- 
fermedades cancerosas,  en  el  hombre  es  el  estómago  el  asiento  ana- 
tómico predilecto  de  esta  neoplasia,  hasta  el  punto  do  constituir  de 
un  30  á  un  35  por  100  de  las  enfermedades  cancerosas  que  se  pre- 
Rky.  Ibbro-Ambr.  di  Cibk.  MAd.— ztii.  Abril  1907—^ 
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sentan  en  el  sexo  masculino,  y  nn  80  por  100  de  los  que  radican  en 
el  aparato  digestivo.  Aun  en  el  sexo  femenino  acusan  las  estadísti- 
cas una  cifra  elevada  de  cánceres  gástricos,  que  casi  alcanza  usa 
igual  á  la  del  uterino. 

Según  Reiche,  la  cifra  de  mortalidad  provocada  por  el  cáncer 
gástrico  aumenta  de  una  manera  lenta,  pei*o  progresiva,  motivos  to- 
dos que  justifican  el  que  hayan  convergido  hacia  su  estudio  la  aten- 
ción de  los  sabios  y  de  las  corporaciones  científicas,  siendo  esto  tan- 
to más  de  aplaudir  cuanto  que  el  cáncer,  que  se  consideraba  como 
una  dolencia  propia  de  edades  avanzadas  de  la  vida,  se  presenta 
hoy  con  harta  frecuencia  en  la  edad  viril. 

Tan  oscuro  como  en  su  evolución  lo  es  el  cáncer  en  los  motivos 
etiológicos  que  lo  provocan.  La  misma  herencia,  á  la  que  antes 
se  concedía  valor  tan  extraordinario  que  las  Sociedades  de  Seguros 
de  la  vida  admitían  con  dificultad  al  hijo  de  canceroso,  está  comple- 
tamente demostrado  que  sólo  tiene  un  valor  muy  relativo.  En  mis 
estadísticas  de  esta  clase  de  enfermos  sólo  á  un  9  por  100  se  eleva  la 
cifra  alcanzada  por  la  herencia.  Y  comprenderéis  perfectamente  que 
tratándose  de  proceso  morboso  tan  difundido,  un  tanto  por  ciento  tan 
exiguo  carece  casi  por  completo  de  valor  etiológico. 

Los  trastornos  psíquicos,  á  los  que  se  ha  atribuido  por  algunos 
autores  un  papel  de  gran  importancia,  tienen  en  mi  sentir  escasísimo 
valor.  Presentándose  el  cáncer  en  las  edades  medias  y  avanzadas 
de  la  vida,  por  lo  general,  aun  el  mortal  más  dichoso  ha  debido  su- 
frir disgustos  graves,  toda  vez  que  la  vida,  según  dijo  un  ilustre  pen- 
sador, no  es  más  que  una  criba  á  través  de  cuyos  orificios  pasan  rá- 
pidamente los  placeres  y  las  alegrías,  quedando  sólo  detenidos  las 
amarguras  y  los  desengaños.  Si  las  emociones  morales  deprimentes 
hubieran  de  infiuir  necesariamente  en  la  aparición  del  cáncer,  nin- 
gún ser  humano^  sobre  todo  si  es  médico,  dejaría  de  padecer  tan 
terrible  dolencia. 

Cuanto  á  los  traumatismos,  es  asunto  que  merece  amplia  discu- 
sión y  habré  de  tratar  de  él  más  adelante.  Respecto  de  este  punto 
debo  manifestaros  que,  cuando  menos,  en  el  95  por  100  de  los  casos 
que  he  podido  observar  los  enfermos  refieren  los  motivos  de  sa 
dolencia  á  una  indigestión,  un  disgusto  ó  un  traumatismo.  La  causa 
de  esto  es,  en  mi  sentir,  que  siendo  tan  insidiosa  y  latente  la  evolu- 
ción de  la  dolencia,  precisa  nn  motivo  cualquiera  que  llame  la  aten- 
ción del  enfermo  hacia  el  padecimiento  de  que  es  portador. 

La  circunstancia  de  estallar  ésta  en  un  gran  número  de  casos 
(según  mis  estadísticas  en  un  56  por  100),  en  enfermos  que  hasta  en- 
tonces habían  disfrutado  de  una  perfecta  salud,  hace  más  verosímil 
esta  consideración,  obligando  á  fijar  nuestra  atención  en  otros  pun- 
tos de  vista. 
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Las  úlceras  de  estómago,  especialmente  las  que  se  desenvuelven 
en  períodos  avanzados  de  la  vida,  constituyen  un  momento  etiológ  i - 
co  de  gran  importancia  en  el  desarrollo  del  carcinoma  gástrico.  Por 
mi  parte,  he  tenido  ocasión  de  ver  casos  verdaderamente  típicos  de 
úlcera  de  estómago  con  todos  los  síntomas  característicos  de  la  mis- 
ma, especialmente  el  de  la  hiperclorhidria,  que  eumenos  de  un  mes 
ha  motivado  el  desarrollo  de  un  epitelioma  del  ventrículo  abdomi- 
nal con  todo  el  síndrome  morboso  propio  del  mismo  (anorexia,  hipo- 
clorhidria,  adelgazamiento  y  caquexia),  y  terminando  rápidamente 
con  la  vida  del  enfermo.  Explícase  semejante  hecho  por  la  prolife- 
ración de  las  células  epiteliales  incarceradas  en  el  tejido  cicatricial 
del  proceso  necrobiótico  del  estómago. 

Las  transgresiones  dietéticas  cometidas  por  los  enfermos  tienefl 
seguramente  más  importancia  en  el  desarrollo  de  otros  procesos 
morbosos  gástricos  que  en  el  del  cáncer,  siendo  frecuentísimo  ver 
pacientes  de  vida  muy  ordenada,  y  aun  de  estómago  privilegiado^ 
en  los  que  la  neoplasia  hace  su  aparición  de  una  manera  brusca, 
evolucionando  con  extraordinaria  rapidez.  No  olvidaré  nunca  el 
caso  del  Sr.  Cos-Oayón,  que  con  justicia  hacía  alarde  de  un  estóma- 
go de  integridad  y  fuerzas  digestivas  verdaderamente  excepciona- 
les, y  en  el  que  de  una  manera  súbita  apareció  un  cáncer  del  esto, 
mago,  que  en  pocos  meses  acabó  con  la  vida  de  este  distinguido  hom- 
bre público. 

Ni  el  estado  de  más  perfecta  salud,  ni  los  procesos  morbosos  que 
parecen  más  contrarios  al  cáncer,  permiten  al  médico  garantizar 
que  no  llegará  á  presentarse  esta  neoplasia.  Repetidas  veces  he  te* 
nido  ocasión  de  observar  enfermos  de  intensa  hiperclorhidria,  en 
los  que  se  ha  presentado  un  carcinoma  del  estómago,  sin  que  hubie- 
ra causa  ninguna  á  que  atribuirlo  y,  sobre  todo,  que  hubiera  podi- 
do modificar  la  hipersecreción  acida,  al  paso  que  conozco  muchos 
enfermos  hipoclorhídricos  y  anaclorhídricos  de  larga  fecha  en  los 
cuales  no  se  ha  presentado  la  neoplasia  cancerosa. 

Al  insistir  nuevamente  en  la  influencia  de  los  traumas  como 
eauaa  del  desarrollo  de  los  cánceres,  debo  manifestaros  que  este 
punto  se  halla  envuelto  en  las  mayores  oscuridades.  De  un  estudio 
comparativo  con  lo  que  ocurre  con  el  cáncer  de  otras  regiones,  co- 
mo encontró  Piicque  en  el  cáncer  de  los  labios,  y  de  trabajos  de 
anatomía  patológica,  como  los  de  Waldeyer  y  otros,  se  ha  deducido 
la  importancia  de  los  traumatismos  en  el  desarrollo  de  estas  neo- 
plasias. 

Waldeyer,  en  efecto,  en  los  Virchow^  Arch,  de  1867,  dice  lo  si- 
guiente: «De  las  observaciones  que  llevo  practicadas  puedo  deducir 
que  en  los  períodos  iniciales  del  desarrollo  del  cáncer  existe  una  vas- 
cularización tan  abundante  de  los  tejidos,  con  acumulación  de  leu- 
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cocitos  enteramente  igual  á  la  que  existe  en  los  tejidos  inflamados. 
¿No  es  posible,  pues,  que  esta  abundante  hipernutrición  de  los  tejí* 
dos  y  la  relajación  del  substratum  conectivo  conduzcan  á  la  prolife- 
ración de  las  células  epiteliales?  ¿No  pueden  asi  explicarse  las  re- 
petidas manifestaciones  irritativas  de  procesos  locales  que  motiven 
inflamaciones  que  conduzcan  Analmente  al  carcinoma?»  Análogos 
puntos  de  vista  á  los  expresados  por  Waldeyer  encontramos  en  U 
teoría  de  Ck)nheim,  que,  fundándose  en  la  hipótesis  de  Thíer,  afirma 
que  el  tejido  conectivo,  debilitado  al  luchar  con  las  influencias  pro- 
vocadas por  los  traumatismos,  puede  dar  lugar  al  desarrollo  de  los 
tejidos  epiteliales  proliferantes,  y  la  de  Rinfleisch,  para  quien  los 
traumas  ó  los  procesos  inflamatorios  crónicos  pueden,  por  una  ac- 
ción paralizante  del  sistema  nervioso,  conducir  á  la  proliferaoióo 
epitelial. 

Como  es  natural,  se  han  tratado  de  establecer  comparaciones  en- 
tre la  influencia  de  los  traumas  en  los  órganos  abdominales  y  en 
otras  regiones  del  organismo,  como  los  labios,  la  lengua,  uretra, 
bronquios,  etc. 

En  la  imposibilidad  de  detallar  la  acción  que  ejerce  dicho  agen- 
te etiológico  en  cada  una  de  estas  reglones,  destácase,  sin  embargo, 
en  el  estudio  atento  de  lo  que  en  cada  una  de  ellas  ocurre  la  necesi- 
dad de  la  preexistencia  de  una  disposición  congénita  ó  adquirida 
para  que  pueda  tener  lugar  la  evolución  de  la  neoplasia.  En  lo  que 
respecta  al  tractus  digestivo,  y  especialmente  al  estómago,  puede 
asegurarse  que  esta  predisposición  es  de  origen  inflamatorio  ó  cica- 
tricial  (1). 

Algunos  autores,  como  Bruns,  creen  que  la  existencia  de  los  re- 
pliegues anormales  congénitos  de  la  mucosa  y  los  tejidos  cicatricia* 
les  de  la  misma  crean  una  disposición  especia]  para  reaccionar  vio- 
lentamente contra  las  influencias  traumáticas.  Hauser,  en  un  inte- 
resantísimo estudio  sobre  la  evolución  del  carcinoma  del  estómago 
en  las  cicatrices  y  úlceras  que  tienen  su  asiento  en  el  mismo,  afirma 
que  dichas  alteraciones  anatómicas  pueden  dar  lugar  al  desenvolvi- 
miento en  las  glándulas  de  una  proliferación  epitelial  atipica,de  taV 
suerte  que  en  los  bordes  de  las  úlceras  y  de  las  cicatrices  se  produ- 
ce una  prolongación  y  ramificación  del  tejido  glandular  que  motiva 
el  desarrollo  de  un  complejo  de  dichos  órganos,  que  se  diferencia 


(1)  Álganos  di AB  después  de  haber  dado  esta  conferencia,  ingrresó  en  mi  servicio  def 
Hospital  de  la  Moiicloa  an  hombre  de  cnarentk  y  siete  años,  labrador,  qae  tres  meses 
antes  había  sufrido  un  traumatismo  en  la  región  epigástrica,  qae  le  produjo  no  ligero 
desvanecimiento.  El  enfermo  presentaba  un  tnmor  de  grandes  dimensiones,  situado  en 
la  región  epigástrica,  con  fuertes  adherencias  epiploicas.  Antes  de  soArir  este  accidente 
disfrutaba  de  buena  salud,  no  ofreciendo  otros  antecedentes  que  el  haber  fallecido  su 
madre  á  consecuencia  de  una  enfermedad  del  estómago.  En  la  próxima  conferencia  daré 
más  detalles  de  este  caso. 
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del  carcinoma  en  hallarse  cubierto  de  una  capa  epitelial  provista 
de  orificios,  y  que  rara  vez  penetra  hasta  la  capa  inuscalar.  Esta 
hipertrofia  glandalar  atípica  puede,  sin  embargo,  bajo  la  influencia 
de  los  traumatismos  crónicos,  transformarse  en  un  carcinoma,  pues- 
to que  las  glándulas,  en  ulteriores  crecimientos  y  ramificaciones», 
paeden  invadir  las  capas  musculares  más  profundas  y  perder  el  ori- 
ficio que  anteriormente  presentaban. 

Una  cosa  análoga  ocurre  en  el  intestino  cuando  existen  pólipos, 
adenomas,  etc.,  en  cuyo  caso,  bajo  la  induencia  de  estados  irritati- 
vos crónicos,  pueden,  á  causa  de  trastornos  mecánicos,  sufrir  la  de- 
generación cancerosa. 

La  circunstancia  de  ser  más  frecuente  en  la  mujer  la  litiasis  bi- 
liar y  los  cánceres  primitivos  de  dicha  vesícula,  posiblemente  á  con- 
secuencia del  uso  de  los  corsés  y  de  las  ligaduras  de  que  tan  pro- 
vistos están  los  vestidos  femeninos,  ha  dado  origen  á  que  Zenke, 
Marchand,  Siegert,  Klebs  y  otros  hayan  visto  en  esta  causa  una 
demostración  de  la  influencia  que  los  traumatismos  crónicos  pueden 
ejercer  en  el  desarrollo  de  los  carcinomas,  puesto  que  las  presiones 
arriba  citadas  son  motivo  abonado  para  la  producción  de  la  litiasis 
biliar  y  el  carcinoma,  que  secundariamente,  á  causa  de  la  irritación 
provocada  por  los  cálculos,  se  desenvuelve  con  relativa  frecuencia 
en  el  sexo  femenino. 

En  la  importancia  de  la  influencia  de  los  agentes  traumáticos 
precisa  diferenciar  la  condición  de  agudeza  y  cronicidad  de  los  mis- 
mos, debiendo  atribuiroe  una  acción  más  decisiva  á  los  últimos  que 
á  los  primeros.  En  los  carcinomas  desarrollados  en  el  estómago, 
cabe  admitir  dos  suposiciones  distintas:  la  de  que  al  actuar  los  trau- 
matismos sobre  estómagos  en  los  cuales  ya  existen  pólipos,  ulcera- 
ciones, cicatrices,  etc.,  pueda  motivarse  el  desarrollo  rápido  de  un 
carolnoma,  ó  que  no  exista  ninguna  de  las  alteraciones  citadas  y 
que,  á  consecuencia  del  traumatismo,  se  desenvuelva  un  proceso 
inflamatorio  y  proliferativo  que  dé  lugar  á  la  aparición  de  la  neo- 
plasia. 

Tratándose  de  una  enfermedad  tan  frecuente  como  el  carcinoma 
gástrico,  y  de  una  causa  más  frecuente  todavía,  como  son  los  trau- 
matismos, se  hace  muy  difícil  establecer  la  relación  de  causalidad 
entre  el  agento  etiológico  y  el  proceso  morboso  que  estudiamos, 
aumentando  estas  dificultades  la  evolución  silenciosa  del  carcinoma. 

Las  mismas  dudas  sugiere  el  estudio  de  las  estadísticas  respec- 
to á  la  influencia  de  los  traumatismos.  Así,  en  un  trabajo  de  Zíegler 
que  comprende  la  observación  de  210  casos  de  carcinomas  recogi- 
.dos  en  la  clínica  quirúrgica  de  Munich,  y  que  eran  debidos  á  trau- 
matismos agudos  ó  crónicos,  aparecen  53  neoplasias  de  la  mama, 
44  de  los  labios,  37  de  la  laringe,  46  de  la  cavidad  bucal,  9  del  pene 
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y  9  de  las  extremidades,  sin  que  se  refieran  los  restantes  á  los  de- 
más órganos,  á  excepción  de  12  que  radicaban  en  el  esófago.  Más 
demostrativa  aún  es  la  estadística  de  LOwenthal,  en  la  que  de  359 
casos  de  cánceres  traumáticos,  sólo  23  corresponden  á  los  órganos 
intensos,  qne  aparecen  distribaídos  en  la  siguiente  forma:  uno  de  los 
pulmones,  dos  de  la  uretra,  uno  de  la  vejiga  de  la  orina,  doce  en  los 
rifiones,  uno  en  los  órganos  pelvianos,  uno  en  el  mesenterio,  dos  en 
el  estómago  (uno  de  ellos  combinado  con  un  cáncer  cicatricial  primi- 
tivo), uno  en  el  páncreas  y  uno  en  el  recto.  Análogas  ensefianzas 
suministran  las  estadísticas  de  otros  autores,  como  HaeberHn,  Al- 
berts,  Ebstein,  Pollnow,  que  no  detallo  por  no  molestar  vuestra 
atención.  Cuanto  á  mis  observaciones  personales,  puedo  aseguraros 
que  la  relación  de  causalidad  entre  el  cáncer  gástrico  y  los  trauma- 
tismos no  alcanza  el  5  por  LOO,  y  sin  que  pueda  aseguraros  tampo- 
co si  en  los  casos  observados  por  mi  los  enfermos  eran  ó  no  porta- 
dores de  la  neoplasia  antes  de  sufrir  la  influencia  del  agente  etioló- 
gico.mecánico.  Paréceme,  si,  indudable  que  en  un  individuo  poru- 
dor  ya  de  un  cáncer  del  tractus  digestivo  pueda  el  agente  traumá- 
tico determinar  una  mayor  rapidez  en  su  devastadora  evolución  y 
aun  actuar  como  agente  etioiógico  determinante  directo  en  los  casos 
de  ulceraciones,  cicatrices  mal  consolidadas,  adenomas,  etc.  Pero 
siempre  resultará  que  la  importancia  de  los  traumatismos,  como 
causa  ocasional  de  los  tumores  del  aparato  digestivo,  es  muy  re- 
lativa. 

Igual  oscuridad  que  la  causa  que  acabo  de  mencionaros  se  ofre- 
ce en  las  demás,  á  las  que  se  ha  atribuido  un  valor  de  mayor  ó  me- 
nor importancia  en  el  desarrollo  del  cáncer  gástrico,  pues  el  hecho 
de  ser  su  aparición  más  frecuente  entre  los  cuarenta  y  sesenta  afios 
no  tiene  otra  explicación  que  el  aparecer  estos  tumores  en  órganos 
que  han  sufrido  las  injurias  de  un  funcionalismo  fisiológico  prolon- 
gado y  en  individuos  desprovistos  de  las  grandes  resistencias  orgá- 
nicas de  las  primeras  edades  de  la  vida.  Considerada  así  la  cues- 
tión, explícase  perfectamente  la  frecuencia  del  cáncer  del  cardias  y 
del  píloro  señalada  por  Brinton,  puesto  que  las  fibras  mosculares 
de  estos  dos  orificios  soportan  un  trabajo  mucho  mayor  que  las  del 
resto  del  órgano,  que  trasciende  al  tejido  conectivo  de  que  están 
provistos  dichos  orificios,  y  que  necesariamente  han  de  dar  lugar  á 
una  nutrición  más  viva,  favoreciendo  notablemente  la  proliferación 
del  tejido  epitelial. 

Intimamente  ligada  en  este  proceso  morboso,  comeen  el  resto  de 
los  que  sufre  el  organismo,  la  etiología  con  la  patogenia,  no  es  difí- 
cil adivinar  que,  dada  la  oscuridad  que  reina  respecto  de  la  prime- 
ra, las  nebulosidades  que  envuelven  la  segunda  han  de  ser  mayores 
todavía.  Admitiendo  la  teoría  de  Waldeyer  de  que  los  procesos  can- 
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cerosos  toroAn  su  orisren  en  los  elementos  glandulares  de  la  mem- 
brana mnoosa,  constituyendo  su  carácter  principal  la  proliferación 
atfpica  de  los  folículos  gástricos,  no  nos  explica  esto  nada  más  que 
un  tiecho  de  anatomía  patológica  que  sólo  servirá  para  demostrar 
que  el  neoplasma  toma  su  origen  en  la  mucosa  gástrica,  infiltrándo- 
se desde  allí  á  la  capa  sub-mucosa  y  á  la  muscular  en  virtud  de  la 
difusión  y  apropiación  de  tejidos  que  caracterizan  los  neoplasmas 
malignos.  Pero  el  por  qué  de  esta  proliferación  é  infiltración,  es  un 
hecho  todavía  desconocido,  que  ni  la  teoría  del  glicógeno,  invocada 
por  el  Dr.  Gutiérrez,  ni  las  teorías  parasitarias  más  recientes,  inclu- 
so la  de  Bra,  explican  de  una  manera  satisfactoria.  Cuanto  á  la  pri- 
mera, basta  tener  en  consideración  que  la  formación  del  glicógeno 
es  fnnMón  propia  de  casi  todos  los  tejidos  de  la  economía,  y  que  di- 
cha substancia  se  encuentra,  no  sólo  en  el  estroma  de  los  cánceres, 
sino  en  el  de  otros  muchos  tumores,  para  darse  cuenta  de  la  poca 
solidez  de  semejante  hipótesis.  Respecto  de  la  teoría  parasitaria,  ni 
el  bacillus  neoformans  de  Doyen,  ni  el  bacillus  de  Scheuerlen,  pue- 
den resistir  á  la  crítica  más  superficial.  De  igual  manera,  á  pesar 
de  los  buenos  resultados  que  Colley  y  Emmerich  aseguran  haber 
obtenido  en  el  tratamiento  del  sarcoma  y  del  carcinoma  con  el  suero 
de  caballo  inoculado  con  el  streptococcus  de  la  erisipela,  lo  que  pa- 
recía constituir  un  fundamento  de  verdadera  importancia  para  acep- 
tar la  teoría  parasitaria  del  cáncer,  como  hechos  de  observación  pos- 
terior han  demostrado  la  inutilidad  de  dicho  tratamiento,  tales  hipó- 
tesis han  caído,  en  absoluto,  por  tierra.  Aun  cuando  se  hayan  en- 
contrado ft'ecuentemente  psorospermias  en  las  células  cancerosas^ 
la  circunstancia  de  no  haberse  podido  determinar  si  tales  elementos 
son  verdaderas  psorospermias  ó  simplemente  células  desecadas  y 
transformadas,  y  sobre  todo  el  no  haberse  podido  demostrar  la  rela- 
ción de  causa  á  efecto  entre  ellas  y  la  proliferación  de  los  elementos 
celulares,  le  quitan  todo  fundamento  serio  á  dicha  teoría.  Otro  tanto 
ocurre  con  las  coccidias,  que  Bra  asegura  haber  encontrado  como 
parásito  productor  del  cáncer:  tampoco  en  este  caso  existe  prueba 
documental  alguna  que  justifique  de  una  manera  seria  esta  hipótesis. 

Veis,  pues,  señores,  que  respecto  de  la  génesis  del  cáncer  nos 
encontramos  hoy  con  las  mismas  dudas  que  antes  para  explicar  la 
causa  del  desarrollo  de  estos  tumores.  De  esperar  es,  sin  embargo, 
que  progresos  ulteriores  de  la  Ciencia  vengan  á  proyectar  alguna 
luz  sobre  asunto  en  que  tan  comprometidos  se  hallan  el  decoro  de  la 
misma  y  los  intereses  de  la  humanidad. 

Las  lesiones  anatomo-patológicas  que  caracterizan  el  cáncer  gas» 
trico  se  hallan  en  relación  con  la  modalidad  que  afecta  la  neoplasia 
y  la  extensión  que  ésta  haya  adquirido  durante  la  vida.  Pues  mien- 
tras unas  veces  la  muerte  sobreviene  por  la  profunda  caquexia  que 
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el  cáncer  determina,  en  otras  una  complicación  ó  nna  enfermedad 
intercarrente  viene  á  acabar  con  ios  días  del  enfermo  en  un  periodo 
precoz,  en  que  la  neoplasia  no  ha  podido  terminar  sa  evolución. 

El  adeno-carcinoma  constituye  el  tipo  de  los  tumores  blandos 
con  nodulos  bastante  pronunciados,  que  se  exfolian  y  ulceran  con 
extraordinaria  lentitud.  Sus  elementos  anatómicos  principales  están 
constituidos  por  tubos  glandulares  envueltos  de  tejido  conectivo  é 
inñltrados  de  leucocitos.  Cuando  puede  observarse  la  enfermedad 
en  un  período  precoz  de  la  misma,  destácase  perfectamente  el  epi- 
telio cilindrico;  pero  á  medida  que  avanza  la  evolución  del  neoplas- 
ma, este  elemento  anatómico  desaparece  y  los  espacios  tubulares  se 
presentan  rellenos  de  células  epiteliales  en  degeneración,  que  á  ve- 
ces forman  quistes  de  pequeño  volumen  que  contienen  un  liquido 
más  ó  menos  denso  y  materia  glandular  profundamente  alterada. 

El  carcinoma  medular,  que  después  del  escirro  es  la  variedad 
más  frecuente  del  cáncer  gástrico,  sobre  todo  en  periodos  poco  avan- 
zados de  la  vida,  preséntase,  generalmente,  bajo  la  forma  de  masas 
de  tamafio  muy  variable,  aplastadas,  provistas  de  un  estroma  rico 
en  elementos  vasculares  y  celulares,  y  pobre  en  tejido  conectivo. 
Precisamente  por  su  abundante  vascularización  es  por  lo  que  en 
estas  formas  son  más  frecuentes  las  hemorragias,  que,  cuando  se  re- 
piten con  cortos  intervalos,  comunican  al  tumor  el  aspecto  de  una 
esponja  provista  de  numerosos  orificios.  £1  color  negruzco  del  pig- 
mento de  la  sangre  le  comunica  una  coloración  oscura,  que  ha  mo- 
tivado la  denominación  con  que  se  le  designa  por  algunos  autores  de 
cáncer  melánico.  Basta  la  simple  inspección  ocular  de  estos  neoplas- 
mlh,  sobre  todo  cuando  se  incinden  en  diferentes  puntos,  para  ex- 
plicarse por  qué  en  esta  variedad  las  metástasis  son  tan  frecuentes. 

El  escirro  del  estómago,  como  los  del  resto  de  la  economía,  está 
caracterizado  por  su  excesiva  riqueza  en  tejido  conectivo,  entre  cu- 
yas fibras  densas  y  fuertes  se  hallan  encerrados  algunos  elementos 
celulares.  Su  dureza  es  característica,  y  á  los  cortes  ofrece  un  color 
blanco  amarillento  ó  grisáceo  y  un  aspecto  cartilaginoso;  por  su  ex- 
cesiva dureza,  es  el  tumor  de  más  larga  duración  y  el  que  menos 
tendencia  presenta  á  las  ulceraciones  y  hemorragias,  que  solamente 
aparecen  en  los  periodos  tardíos.  Por  igual  motivo,  las  metástasis 
son  en  él  poco  frecuentes.  Siendo  éste  el  cáncer  que  con  mayor  fre- 
cuencia se  presenta  en  los  viejos,  explícase  asi  cuánto  se  prolonga 
la  vida,  relativamente^  en  los  cancerosos  de  edad  avanzada. 

El  carcinoma  coloide^  más  que  una  forma  verdaderamente  dis* 
tinta,  es  una  degeneración  coloide  ó  mucosa  de  los  demás  cánceres, 
sobre  todo  del  epitelioma  y  cáncer  medular;  su  aspecto  es  verdade- 
ramente tipleo.  El  estroma  de  la  neoplasia  aparece  envuelto  en 
masas  transparentes,  análogas  á  la  gelatina,  que  están  oonstitnidas 
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por  la  degeneración  coloide  de  las  célalas  cancerosas.  Ni  el  corte  ni 
el  raspado  permiten  obtener  Ifqatdo  canceix>so,  sino  Ja  disgregación 
de  las  referidas  masas  coloideas. 

Pero  no  son,  sefiores,  estas  alteraciones  anatómicas,  que  padié- 
mos  llamar  groseras,  las  que  más  interesa  conocer,  sino  las  que  se 
producen  en  el  seno  mismo  de  los  elementos  glandulares  del  órga- 
no, puesto  que  son  las  que  nos  dan,  como  veréis  más  adelante,  algu- 
na luz  respecto  de  los  síntomas  que  se  observan  en  los  enfermos 
cancerosos  del  estómago. 

Desechada  la  opinión  de  algunos  autores  que  suponían  que  en 
todos  los  casos  el  epitelio  superficial  estaba  destruido,  pues  merced 
á  las  observaciones  de  Meyer  y  Conheim  se  ha  demostrado  que  este 
epitelio  puede  permanecer  intacto,  y  las  destrucciones  que  en  él  se 
observan  son  debidas  á  alteraciones  que  se  producen  post  mortem, 
queda  como  elemento  fundamental  anatomo-patológico  la  atrofia  de 
los  elementos  glandulares  específicos  y  su  sustitución  por  el  epitelio 
cilindrico. 

En  el  estado  normal,  la  mucosa  del  estómago  presenta  super- 
ficialmente pequeñas  oquedades  recubiertas  de  epitelio  cilindrico,  y 
en  las  que  se  vierte  el  producto  de  secreción  de  las  glándulas  del  fer- 
mento coagulante.  Estos  tubos  glandulares  dividense  en  dos  porcio- 
nes: la  superior,  recubierta  de  células  básales  y  de  revestimiento,  y 
la  inferior,  que  es  donde  se  encuentra  la  verdadera  capa  glandular. 
Cuando  estos  órganos  son  afectados  por  el  cáncer,  encuéntrase  casi 
de  una  manera  constante  la  ausencia  de  los  elementos  glandulares 
específicos  que  han  sido  sustituidos  por  epitelio  cilindrico,  que  unas 
veces  vertical  y  otras  oblicuamente  se  extiende,  recubriendo  la  pa- 
red del  tubo  hasta  la  mucosa  muscular.  Tales  degeneraciones  son 
más  frecuentes  en  la' región  pilórica  que  en  el  resto  del  estómago,  y 
han  sido  equivocadamente  interpretadas  por  varios  autores  como 
una  degeneración  mucosa^  puesto  que  según  han  demostrado  las  ob- 
servaciones de  Schmidt,  puede  con  toda  seguridad  reconocerse  que 
estos  tubos  no  son  glándulas  acinis,  cuyo  epitelio  se  diferencia  no- 
tablemente del  de  las  glándulas  lab. 

El  proceso  anatomo-patológico  se  realiza  casi  seguramente  por  la 
destrucción  y  precipitación  de  las  células  glandulares  lab,  cuyo  po- 
der de  regeneración  es  muy  exiguo^  hallándose  reemplazadas  por 
una  proliferación  del  epitelio  cilindrico. 

La  propia  capa  glandular  presenta  alteraciones  muy  diferentes, 
pues  mientras  en  algunas  preparaciones  aparece  completamente 
normal,  en  otras  vemos  Infiltraciones  de  células  redondas  en  los  es- 
pacios interglandulares,  apareciendo  también  pequeños  fragmen- 
tos de  dichos  elementos  glandulares.  Semejantes  alteraciones  se  pre- 
sentan en  las  partes  más  vecinas  del  tumor  y  en  los  últimos  estadios. 
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Las  alteraciones  intersticiales  ofrecen  cambios  muy  rariables: 
unas  veces,  los  espacios  interglandalares  presentan  de  una  mane* 
ra  poco  uniforme  y  constante  infiltraciones  de  tejido  conectivo  de 
nueva  formación,  mientras  que  en  otras  la  destrucción  es  completa. 
Acompafian  á  las  células  redondas  infiltrantes  algunas  células  eosi- 
nófílas;  pero  la  aparición  de  estos  elementos  anatómicos  no  parece 
privativa  del  cáncer,  sino  de  todas  las  lesiones  que  producen  atrofia 
de  los  elementos  glandulares. 

Se  explica  fácilmente  que  tales  alteraciones  histológicas  han  de 
guardar  una  perfecta  relación  con  los  cambios  que  se  observan  en 
la  composición  quimica  del  jago  gástrico.  En  el  carcinoma,  que  va 
acompañado  de  una  considerable  disminución  de  los  elementos  de 
secreción  glandular  y  formación  de  ácido  láctico,  se  encuentra  una 
atrofia  completa  de  las  glándulas,  cualquiera  que  sea  el  origen  del 
carcinoma.  Por  el  contrario,  cuando  la  secreción  es  normal,  la  muco* 
sa  no  presenta,  según  ha  demostrado  Bosseheim,  ninguna  altera- 
ción. Hecho  que  contrasta  con  el  proceso  atróflco  que  se  encuentra 
en  las  lesiones  no  carcinomatosas  del  estómago  con  disminución  se* 
cretona  y  formación  de  ácido  láctico.  Así,  pues,  de  la  aparición  de 
dichas  fermentaciones  lácticas  sólo  puede  llegarse  á  la  conclusión 
de  que  existe  una  atrofia  total  ó  parcial  de  loa  elementos  glandula- 
res y  una  insuficiencia  motriz  del  estómago.  Explicase  así  la  «pari- 
ción de  aclorhidrias  en  los  casos  de  cánceres  situados  no  sólo  ftKra 
del  estómago,  sino  del  aparato  digestivo,  que  todos  los  autores  y  yo 
mismo  hemos  tenido  ocasión  de  observar  repetidas  veces.  Fenwiok 
ha. presentado  un  cuadro  interesantísimo  de  las  relaciones  entre  el 
carcinoma  de  diferentes  órganos  y  la  atrofia  del  estómago,  que  pae- 
den  resumirse  en  las  cifras  siguientes: 


Cáncer  de  la  mama:. número  de  casos,  15: 
Id.    del  útero:  »  >      24; 

Id.    de  la  lengua:      »  »        3 

Id.    del  recto:  ■  •        2: 

Id.    del  estómago:     >  »        5: 


atrofia  del  estómago,  11 

•  »  3 

»  *  1 

1 

5 


El  hecho  que  se  deduce  del  cuadro  que  acabo  de  exponer  á 
vuestra  consideración  es  que  la  atrofia  del  estómago  constituye  la 
ley  en  los  cánceres  de  este  órgano,  mientras  que  en  los  neoplasmas 
colocados  fuera  del  ventrículo  abdominal,  esta  alteración  anatomo* 
patológica  no  se  observa  de  una  manera  tan  constante. 

De  cualquier  modo,  destácase  no  ya  la  posibilidad,  sino  más  aún, 
la  frecuencia  con  que  los  cánceres  extragástricos  pueden  motivar 
la  atrofia  de  la  mucosa  del  estómago  y  todo  el  síndrome  clínico  pro- 
pio de  tal  proceso  morboso.  Pero  hay  más  todavía:  algunas  enfer- 
medades que  nada  tienen  de  cancerosas  pueden  provocar  ei  proce- 
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BO  destractivo  á  qae  me  refiero,  y  que  por  mi  parte  he  tenido  oeasión 
de  observar  en  un  oaso  de  cirrosis  atrófica  del  hígado,  en  otro  de  en- 
fermedad de  Adisson  y  en  an  individuo  que  sucumbió  á  consecuen- 
cia de  un  goma  cerebral. 

Seria  ofender  vuestra  ilustración  entretenerme  en  explicar  ei 
por  qué  de  tales  hechos^  y  si  abusando  de  vuestra  benévola  aten- 
ción me  he  detenido  algo  en  la  crítica  de  los  mismos,  es  para  justi- 
ficar el  motivo  de  la  poca  seguridad  que  ofrece  el  estudio  aislado  de 
los  síntomas  con  que  se  exteriorizan  los  carcinomas  gástricos,  por- 
que estando  éstos  en  relación  intima,  como  es  natural,  con  las  le- 
siones que  acompañan  al  tumor,  seria  necesario  que  tuvieran  un 
oarAoter  privativo  para  que  los  síntomas  resultaran  verdaderamen- 
te patognomónicos. 

Como  veréis  en  la  próxima  conferencia,  al  ocuparme  de  la  sin- 
tomatologfa,  ni  uno  solo  de  los  síntomas  que  forman  el  cortejo  del 
carcinoma  gástrico  ofrece  este  carácter,  constituyendo  esto  una  di- 
ficultad grandísima  para  el  diagnóstico,  y  poder  aconsejar  un  tra- 
tamiento quirúrgico  en  un  periodo  en  el  que  todavía  fuera  oportu- 
na la  intervención. 


ÜN  CASO  DE  SECCIÓN  TOTAL  DEL  NERVIO  MEDIANO 
Por  bl  Dr.  M.  Gayakrb 

Los  casos  de  sección  de  nervios  tienen  actualmente  gran  impor- 
tancia. Desde  que,  hace  pocos  meses,  publicaron  Head  y  Sherren 
varias  grandes  monografías  acerca  de  la  sección  incompleta  ó  com- 
pleta de  los  nervios  periféricos,  las  doctrinas  hasta  ahora  corrientes 
respecto  de  la  sensibilidad  cutánea  están  á  punto  de  sufrir  una 
transformación  radical.  Todo  el  capítulo  de  lesiones  de  nervios  peri- 
féricos necesita  revisión  completa.  Los  casos  no  explorados  con  arre- 
glo al  método  de  Head  son  inútiles  para  la  teoría,  como  lo  son  las 
descripciones  de  todos  los  tratados  clásicos.  El  caso  actual  ha  sido 
explorado  siguiendo  el  método  novísimo. 

Observación:  Mayo  1906.  Hombre  de  cuarenta  y  cinco  años.  Hace 
diez  meses  recibió  tres  cuchilladas,  una  de  ellas  en  la  parte  inferior 
de  la  cara  anterior  del  antebrazo  derecho,  á  unos  10  centímetros  del 
pliegue  de  la  muñeca.  Inmediatamente  después  quedaron  adormeci- 
dos y  paralizados  el  pulgar,  índice  y  medio.  Hemorragia  abundan- 
te. Poco  dolor.  Estuvo  cincuenta  y  seis  días  en  un  hospital,  y  al  salir 
de  él  se  notó  atrofia  de  la  eminencia  tenar.  Después  de  algún  tiempo 
observó  que,  cuando  hacía  frío,  estaban  cianóticas  las  dos  últimas 
falanges  del  índice  y  medio.  Desde  el  momento  de  la  cuchillada  tie- 
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ne  dolores  espontáneos  ,en  la  punta  de  los  tres  dedos  dichos,  más 
cuando  hace  frío  que  cuando  hacer  calor.  Según  dice,  había  temblor 
flbrilar  en  la  eminencia  tenar.  No  podía  coger  objetos,  ni  sostener- 
los entre  el  índice  y  medio,  á  pesar  de  estar  intactos  los  movimien- 
tos de  los  interóseos. 

Estado  actual,  5  Mayo.  Cicatriz  en  la  cara  anterior  del  antebrazo 
derecho,  á  8  ó  10  centímetros  de  la  mufieca.  Cianosis  muy  marcada 
en  la  cara  palmar  de  las  dos  falanges  últimas  del  índice  y  medio. 
Mano  de  mono.  Atrofia  de  la  eminencia  tenar,  sobre  todo  del  abduc- 
tor corto  del  pulgar.  No  hay  abducción  del  pulgar  en  el  sentido  de 
Beevor,  esto  es,  en  sentido  perpendicular  á  la  superficie  palmar  de 
la  mano,  ni  oposición,  pero  sí  adducción  (aproximación)  del  pulgar 
y  flexión  de  la  segunda  falange  de  este  dedo.  Parálisis  de  los  flexo- 
res superficial  y  profundo  del  índice  y  medio.  Los  demás  músculos 
(los  interóseos  principalmente)  están  normales.  La  mano  está  incli- 
nada al  lado  cubital. 

Exploración  eléctrica.—^l  abductor  corto  y  el  oponente  sojí  in- 
excitables por  la  corriente  farádica  y  galvánica.  Su  degeneración  es 
completa.  El  nervio  cubital,  normal. 

Sensibilidad, — Las  figuras  1.*  y  2.*  expresan  el  estado  de  la  sen- 
sibilidad en  todos  sus  aspectos.  La  cara  palmar  de  las  dos  falanges 


1 1  Zona  de  sensibilidad  profunda 
eaibotada. 

/////  Zona  analgésica  y  termo-anes- 
/////  tésica. 

'.'  '.•  >  Zona  insensible  al  eontae- 
•',  •.'•*.•!  to  ligero  y  á  los  grados 
moderados  de  temperatura,  sensi- 
ble al  dolor  y  temperaturas  extre> 
mas. 

tttt  Zona  sensible  al  contacto  11- 
tttt  Kwo  y  á  temperaturas  me- 
dias. En  las  figuras  de  Head  y  8he- 
rren  esta  zona  carece  de  sensibili- 
dad epicrítica. 


Fia.  1.» 


Fio.  a.» 


Últimas  del  índice  y  medio,  de  la  segunda  falange  del  pulgar  y  el 
dorso  de  la  primera  y  parte  de  la  segunda  falange  del  índice  y  me- 
dio son  insensibles  á  casi  todas  las  excitaciones  dolorosas  y  térmi- 
cas. No  se  siente  en  ellas  ni  un  pinchazo,  ni  el  frío  ni  el  calor.  Si  se 
aplica  á  estas  partes  una  cabeza  de  alfiler,  se  la  siente,  aunque  poco. 
Si  se  tira  de  un  pelo  de  la  segunda  falange  del  dedo  medio,  se  siente, 
aunque  muy  confusamente,  la  ti*acción..En  una  zona  excéntrica  á  la 
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anterior,  y  de  una  anchura  de  un  centimetro  poco  más  ó  menos  (se- 
fialada  en  las  figuras  con  el  trazo  —  ),  se  siente  bien  la  cabeza  del 
alfiler  y  los  grados  extremos  de  temperatura  (mucho  frío  y  mucho 
calor),  pero  no  se  advierte  el  contacto  de  un  poco  de  guata  aplicada 
snay emente  sin  hacer  presión;  se  nota  el  pinchazo,  pero  produce 
más  dolor  que  en  el  lado  sano,  y  este  dolor  se  irradia  hasta  la  punta 
de  los  dedos.  Las  dos  puntas  de  un  compás  no  se  reconocen  sino 
cuando  se  las  aplica  muy  separadas.  Por  último,  en  la  zona  más  ex- 
céntrica (señalada  con ),  la  sensibilidad  es  casi  normal;  se  apre* 

cía  en  ella  la  presión  de  la  cabeza  del  alfiler,  el  contacto  ligero  de  la 
guata,  los  grados  medios  de  temperatura,  la  separación  de  las  pun- 
tas del  compás;  el  pinchazo  se  irradia  menos. 
Sensibilidad  articular,  normal. 

£1  5  de  Mayo  de  1906  hizo  el  Dr.  Goyanes  la  sutura  del  nervio 
mediano,  de  la  que  ha  tenido  la  amabilidad  de  comunicarnos  la  des* 
cripción  siguiente: 

•Operación.  —5  de  Mayo  de  1906. — Anestesia  clorofórmica.  Isque- 
mia á  lo  Esmarch.  Incisión  longitudinal  sobreda  cicatriz,  apreciando* 
se  que  están  íntegros  los  tendones  del  palmar  mayor  y  del  cubital 
anterior,  y  que  se  hallan  seccionados  y  englobados  en  la  cicatriz  el 
flexor  superficial  en  su  porción  correspondiente  (todavía  carnosa)  á 
los  dedos  índice  y  medio,  asi  como  la  parte  radial  del  fiexor  profun- 
do. El  nervio  mediano  aparece  seccionado  por  completo  y  sus  cabos 
englobados  en  la  cicatriz.  Después  de  aislarlos  se  aprecia  que  el  pe- 
riférico se  halla  adelgazado  y  unido  por  la  cicatriz  al  músculo  fle- 
xor profundo;  el  cabo  central,  separado  un  centímetro  del  periféri- 
co, presenta  un  neuroma  de  sección  esfero-fusiforme,  del  tamafio 
de  un  garbans^o. 

Se  practica  la  sutura  de  los  cabos  de  sección  de  los  tendones  del 
flexor  superficial;  pero  los  del  flexor  profundo  no  pueden  aproxi- 
marse, por  lo  cual  se  toma  un  manojo  tendinoso  del  palmar  mayor 
(lado  cubital  del  tendón)  y  se  sutura  á  los  cabos  periféricos  de  los 
tendones  seccionados  del  flexor  profundo.  El  nervio  mediano  se  tra- 
ta del  siguiente  modo:  el  cabo  periférico  se  refresca,  escindiendo 
un  trozo  de  un  centimetro  de  longitud;  en  el  central  se  extirpa  con 
el  bisturí  el  neuroma,  observando  en  el  corte  pequeños  núcleos  gri- 
ses (fibras  amielfnicas,  etc.).  Los  cabos  nerviosos  están  ahora  se- 
parados cerca  de  4  centímetros;  para  aproximarlos,  se  coge  el  ceur 
tral  con  una  pinza  engomada,  y  se  practica  la  distensión  del  nervio 
(á  lo  Schtlller),  con  lo  cual  se  consigue  ponerlos  en  contacto;  ahora 
se  suturan  por  medio  de  3  puntos  de  seda  flna  y  aguja  plana  (de 
Hagedom),  obteniendo  una  buena  coaptación  y  reforzando  la  sínte- 
sis con  un  punto  de  tensión  pasado  á  través  de  los  cabos  nerviosos 
á  un  centímetro  de  su  extremo,  consiguiendo  una  relajación  favora* 
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ble  de  los  pantos  de  coaptación.  Se  terminó  la  operación  con  la  sutu- 
ra cutánea  y  el  aposito  aséptico. 

Curso:  normal^  sin  fiebre;  se  cambió  el  aposito  al  tercer  dia. 
£1 14  de  Mayo  la  herida  estaba  cnrada  por  nrimera  intención,  qai^ 
tándose  los  pantos  satúrales.  El  día  15  fué  daao  de  alta.  El  día  30  de 
Mayo  los  movimientos  de  flexión  de  los  dedos  eran  de  mayor  ampli- 
tud qae  antes  de  la  operación.» 

El  11  de  Mayo  la  exploración  dió^  poco  más  ó  menos,  el  mismo 
resultado. 

Es  indudable  que  en  este  caso  hay  sección  completa  del  nervio 
mediano.  Sin  embargo,  la  sensibilidad  no  ha  desaparecido  total men« 
te  ni  por  igual  en  la  región  inervada  por  dicho  nervio.  No  puede  sa- 
ponerse  que  en  el  accidente  y  en  la  operación  fuera  seccionado  el 
nervio  mediano  por  debajo  del  ponto  en  que  da  su  ramo  catáneo 
palmar,  porque  entonces  no  habría  trastornos  de  sensibilidad  en 
ninguna  porción  de  la  palma  ni  en  los  dedos.  Además,  el  estado  de 
los  músculos  tenares  inervados  por  el  mediano,  demaestra  que  este 
nervio  mismo  fué  seccionado  por  el  pnfial.  Está  demostrado  que  las 
perturbaciones  sensitivas  son  las  mismas,  cualqaiera  que  sea  la  al- 
tura á  que  se  seccione  el  mediano. 

Examinando  detenidamente  la  sensibilidad,  se  advierte  qae  anas 
formas  de  ésta  están  totalmente  abolidas,  y  otras  modalidades  se 
conservan  más  ó  menos  intactas.  La  anestesia  no  es  total  y  absolata^ 
como  parece  qae  debia  serlo  después  de  cortado  el  mediano,  y  como 
hasta  hace  poco  se  admitía  generalmente. 

A  Head  corresponde  el  mérito  de  haber  estudiado  á  fondo  este 
asante,  en  anión  de  Sherren  y  Rivers.  Los  resaltados  que  han  obte- 
nido de  la  exploración  mihaciosa  de  175  casos  de  sección  completa  ó 
incompleta  de  nervios  periféricos,  procedentes  casi  todos  de  la  gue- 
rra del  Transvaal,  son  tan  interesantes  y  tan  nuevo3,  que  les  han 
conducido  á  establecer  ana  teoría  de  la  inervación  periférica  total- 
mente distinta  de  la  corriente  en  la  actaalidad.  Han  pablicado  acer- 
ca de  esto  tres  monografías  importantísimas  (1). 

Para  poder  estudiar  más  exactamente  el  efecto  de  la  sección  de 
los  nervios  sensitivos,  Head  se  hizo  seccionar  en  si  mismo,  el  25  de 
Abril  de  190.S,  el  ramo  catáneo  del  nervio  radial  y  el  nervio  cutáneo 
externo,  cerca  del  codo.  Se  le  escindieron  pequefios  trozos  de  nervio 
y  se  suturó  los  cabos.  Se  examinó  la  sensibilidad  antes  y  muchas 
veces  después  de  la  operación. 


(1)  neftdf  BIvers  and  Sberren:  «Tbe  afferent  nervons  Bystem  from  a  new  aspaet.i 
BraiH^  Sommer^  1905.  H«»d  and  Sherren:  «The  eonBeqneneeB  of  injary  to  the  perlpheral 
nérvea  in  man.»  Braint  Sommér^  1906.  Sherren:  «On  tbe  distributlon  and  reeovery  of  pe* 
ripheral  nerres,  Btndied  from  inatancea  of  divialon  in  man.»  Hu  ZMnui^  1906^  ndmeroi 
4.807^9. 
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Ck>mo  resultado  de  sus  investigaciones,  han  establecido  Head  y 
fiherren  an  concepto  nuevo  de  la  sensibilidad  periférica,  que  puede 
resumirse  del  modo  siguiente: 

Ef  mecanismo  sensitivo  de  los  nervios  periféricos  consta  de  tres 
sistemas  específicamente  distintos: 

1.^  Sensibilidad  profunda,  que  responde  á  la  presión  y  ai  movi- 
miento de  las  partes,  que  hasta  puede  determinar  dolor,  si  la  pre- 
sión es  excesiva  ó  hay  alteración  articular.  Las  fibras  encargadas 
de  esta  forma  de  sensación  caminan  principalmente  con  los  nervios 
motores,  y  por  consiguiente,  no  safren  alteración  cuando  se  dividen 
todos  los  nervios  sensitivos  cutáneos. 

2.^  Sensibilidad  protopática,  que  responde  A  los  estímulos  cutá- 
neos dolorosos  y  á  los  extremos  de  calor  y  frío.  Constituye. un  gran 
sistema  reflejo  que  reacciona  á  dichos  excitantes  de  un  modo  brusco 
y  difuso,  sin  que  pueda  localizarse  con  alguna  exactitud  el  punto 
excitado.  Este  sistema  no  obedece  á  la  ley  de  Weber;  en  él  la  sen- 
sación po  es  proporcional  al  logaritmo  de  la  excitación,  sino  que 
siempre  que  llega  á  producirse  es  máxima;  su  umbral  está  muy 
alto,  pero  una  vez  traspasado  no  hay  grados  de  sensación;  la  inten- 
sidad de  ésta  es  siempre  la  mayor  posible.  Sus  sensaciones  son  siemr 
pre  dolorosas. 

3.^  Sensibilidad  epicritica.  Es  la  más  delicada,  la  que  localiza 
exactamente  el  punto  excitado,  distingue  las  dos  puntas  de  un  com- 
pás y  los  grados  moderados  de  temperatura  (lo  fresco  y  lo  tibio). 

Fundándose  Head  en  experimentos  hechos  por  él  en  individuos 
colostomizados^  cree  que  la  sensibilidad  protopática  está  servida  por 
el  sistema  simpático  y  que  su  distribución,  según  resulta  de  las  sec> 
cienes  de  raíces  cervicales  y  dorsales  posteriores  practicadas  por 
Horsley  en  enfermos  de  braqaialgia,  es  radicular.  Por  consiguiente, 
como  las  zonas  radiculares  se  imbrican,  también  hay  imbricación 
en  las  zonas  de  sensibilidad  protopática. 

La  distribución  de  la  sensibilidad  epicritica  es  puramente  peri- 
férica, idéntica  á  la  de  los  nervios  sensitivos;  sus  zonas  no  se  imbri- 
can con  las  vecinas.  Por  eso  los  límites  de  las  alteraciones  sensiti- 
vas epicríticas  producidas  por  lesión  de  un  nervio  son  definidos  y 
precisos. 

La  unidad  de  sensibilidad  protopática  es  la  raíz  posterior;  la  uni- 
dad de  sensibilidad  epicritica  es  el  nervio  sensitivo  mismo. 

Es  imposible  resumir,  ni  aun  sucintamente,  el  gran  número  de 
hechos  nuevos,  clínicos  y  fisiológicos  y  de  ideas  teóricas  originalísi- 
mas  que  Head  plantea  como  resultado  de  sus  trabajos.  Para  formarse 
idea  de  ellos  es  imprescindible  consultar  sus  memorias  originales.  Si 
se  confirmasen  sus  teorías,  todo  el  capitulo  de  la  sensibilidad  sufrir 
ría  transformación  radical.  Las  descripciones  que  los  libros  clásicos 
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(de  Bernhardt,  de  Oppenheim,  etc.)  hacen  de  las  alteraciones  sensi- 
tivas serían  inútiles.  Lo  mismo  puede  decirse  de  la  exposición  que 
de  las  funciones  de  sensibilidad  hacen  las  Fisiologías  (por  ejemplo, 
la  reciente  obra  de  Nagel),  de  las  discusiones  sobre  la  existencia  del 
dolor  como  sensibilidad  especial,  etc.,  etc. 

Volviendo  á  mi  caso,  resulta  que  no  está  de  acuerdo  con  los  de 
Head.  Hay  en  él,  seguramente,  sensibilidad  epicrítica  en  una  zona 
que  no  la  conserva  en  los  casos  del  autor  inglés.  No  puede  objetar- 
se que  la  sección  del  nervio  era  incompleta,  porque  después  de  sec- 
cionado totalmente  en  la  operación,  dicha  sensibilidad  no  sufrió  al- 
teración alguna.  Claro  es  que  un  solo  caso,  examinado  quizás  im- 
perfectamente, vale  poco  en  comparación  con  el  inmenso  material  de 
Head  y  Slierren;  pero  aun  así,  me  parece  opoi*tuno  exponer  el  resul- 
tado obtenido  de  la  exploración  hecha  con  la  mayor  imparcialidad 
posible. 

Por  no  prolongar  con  exceso  tan  fatigosa  exposición,  no  me  ocu- 
po con  extensión  de  otros  problemas  que  surgen  en  todo  caso  de  le- 
sión de  nervio  periférico,  y  que  son  de  gran  trascendencia  teórica  y 
práctica,  como  por  ejemplo,  la  regeneración  nerviosa,  tan  discutida 
actualmente  y  que  tiene  relación  con  ei  pronóstico  de  tales  lesiones 
(accidentes  del  trabajo,  etc.).  Según  Head,  es  muy  distinta  la  capa- 
cidad regeneradora  de  los  sistemas  protopático  y  epicrítico:  el  pri- 
mero se  regenera  prontamente;  el  último  con  gran  lentitud  (á  los 
tres  afios  de  seccionarse  Head  el  ramo  cutáneo  del  radial,  no  ha  re- 
cobrado aún  la  sensibilidad  epicrítica). 

Tampoco  en  lo  referente  á  la  sensibilidad  profunda  está  confor* 
me  mi  caso  con  los  de  Head,  puesto  que,  á  pesar  de  estar  secciona- 
dos los  tendones  de  los  flexores  superficial  y  profundo,  persistía  di- 
cha sensibilidad,  que,  según  Head,  es  conducida  por  los  nervios  mo- 
tores. Como  el  mediano  no  inerva  más  músculo  por  debajo  de  la  mu- 
ñeca que  el  oponente  y  el  abductor  corto,  que  están  situados  en  una 
zona  de  la  mano  que  no  suele  perder  la  sensibilidad  protopática, 
aunque  esté  seccionado  este  nervio,  es  claro  que  la  eminencia  te- 
nar no  es  región  adecuada  para  examinar  la  sensibilidad  profunda, 
porque  es  condición  indispensable  para  tal  exploración  que  hayan 
quedado  abolidas  las  sensibilidades  protopática  y  epicrítica,  esto  es, 
las  dos  sensibilidades  peculiares  de  la  piel,  porque  sólo  así  se  puede 
apreciar  si  existe  ó  no  la  profunda,  mantenida  por  fibras  centrípetas 
que  marchan  con  los  nervios  motores.  Por  esta  razón,  sólo  en  los  de- 
dos se  advierte  la  persistencia  de  dicha  forma  de  sensibilidad.  Head 
y  Sherren  admiten  que  toda  ó  casi  toda  la  sensibilidad  profunda  de 
ja  palma  de  la  mano  está  servida  por  nervios  sensitivos  proceden- 
tes del  cubital,  que  van  unidos  á  los  músculos  flexores  inervados 
también  por  este  nervio.  En  nuestro  caso  es  inadmisible  esta  ínter- 
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pretacíón,  puesto  qae  la  sensibilidad  profanda  persistía  en  los  de*- 
dos  á  pesar  de  estar  seccionados  los  flexores. 

Un  síntoma  qae  merece  atención  es  la  hiperalgesia.  En  nnestro 
caso  la  había  en  toda  la  zona  inervada  por  el  mediano  por  debajo 
de  la  mafieca,  de  tal  manera  qae  el  simple  contacto  del  dedo  ó  de 
la  cabeza  de  un  alñier  era  doloroso  ó  al  menos  desagradable,  sobre 
todo  en  los  dedos  índice  y  medio.  Además,  en  toda  esta  región  esta- 
ba algo  má.s  sensible  á  la  presión  {tenderness  de  los  ingleses)  que 
en  condiciones  normales.  Head  y  Sherren  dicen  que  caando  la  sec- 
ción del  nervio  es  completa  la  hiperalgesía  es  aparente,  no  real:  «It 
is,  in  fact,  the  expression  of  a  deflciency  rather  than  of  excess,  and 
it  disappeai*s  gradaally  with  the  retarn  of  the  higher  forms  of  sensa- 
tion»  (1).  Es  real  en  los  casos  de  sección  incompleta.  En  nuestro 
caso,  en  que  la  sección  fué  completa,  la  hiperestesia  era  real;  el  pin- 
chazo  producía  más  dolor  que  en  el  lado  sano.  No  puede  atribuirse 
á  alteración  del  cubital,  porque  éste  estaba  intacto.  No  se  compren- 
de por  qué  ha  de  ser  expresión  de  deflciéncia,  porque  en  tai  caso 
nunca  debía  ser  más  intenso  que  en  condiciones  normales,  á  no  ser 
que  se  admita  que  las  demás  formas  de  sensibilidad  inhiben  la  hiper- 
algesía, supuesto  que  no  tiene  fundamento  alguno.  El  liecho  es  que 
no  podemos  explicarnos  la  hiperalgesía  de  una  zona  cutánea  cuando 
el  nervio  que  la  anima  está  totalmente  seccionado. 

Respecto  de  la  sensibilidad  de  los  pelos,  que,  según  Head,  reci- 
ben inervación  doble,  protopática  y  epicrítica,  no  pude  observar  en 
mi  caso  nada  bien  definido;  sólo  en  enfermos  muy  inteligentes  y  ob- 
servadores logró  este  autor  datos  muy  curiosos.  Consúltese  su  Mo- 
nografía. 

La  única  alteración  trófica  de  la  piel  era  la  cianosis,  muy  marca- 
da y  constante  en  la  cara  palmar  de  las  dos  últimas  falanges  del  ín- 
dice y  medio.  No  se  formaron  úlceras,  flictenas  ni  otras  lesiones  que 
se  han  descrito  en  tales  casos. 

No  se  pudo  examinar  las  alteraciones  tróficas  de  las  ufias  por  el 
poco  tiempo  que  se  tuvo  en  observación  al  herido. 

En  todo  caso  de  lesión  de  un  nervio  la  restitución  funcional  de- 
pende necesariamente  de  la  regeneración  de  las  fibras  nerviosas.  Se 
puede  considerar  como  demostrada,  por  los  trab^vjos  de  muchos  auto- 
res, y  recientemente  de  Cajal  (2)  y  Harrison  (3),  la  doctrina  clásica, 
mientras  que  la  regeneración  autógena  tiene  cada  vez  menos  parti- 


(1)    Brafn,  Snmmer,  1906,  pág.  246. 

(9)  8.  B.  Gajal:  X&caniémo  de  la'regetieraeión  dé  Iob  nervioB,  TrabaJoB  del  laboratorio 
de  investigacionee  biológicas  de  la  Universidad  de  Madrid,  t.  IV,  1906. 

(3)  Harrisoo:  Furth&r  éxperimenU  in  the  development  of  peripheral  nerve$.  Referido 
en  N9UTologi§che§  CentralUattf  1907,  núm.  8. 
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danos.  Sin  embarco,  en  la  clínica  las  cosas  parecen  más  complica- 
das que  en  los  experimentos  en  animales  jóvenes. 

Asi  no  se  explica  bien  por  qaé  la  sensibilidad  protopática  reapa- 
rece mucho  antes  que  la  epicritica  (ya  hemos  dicho  que  en  Head  no 
«e  había  restablecido  ésta  ni  á  los  dos  afios  de  la  sección),  ni  qae  los 
qervios  del  miembro  snperior  se  regeneren  mucho  mejor  que  los  del 
inferior.  Acerca  de  todo  esto  deben  leerse  las  Monografías  de  Head  y 
Sherren,  tantas  veces  citadas.  Nuestro  caso  parece  favorable  á 
la  doctrina  clásica,  á  lo  menos  en  lo  relativo  á  los  nervios  motores. 
Hemos  dicho,  en  efecto,  que  la  degeneración  del  oponente  y  abduc- 
tor corto  era  total,  es  decir,  que  el  cabo  periférico  del  nervio  mediano 
era  inexcitable,  lo  que  prueba  que  aun  suponiendo  que  se  hubiera 
formado  autpgénicamente  nervio  nuevo,  era  incapaz  de  responder  á 
los  estímulos  que  influyen  en  un  nervio  normal. 

Parece,  pues,  que  las  Abras  autógenas,  si  existen,  no  son  comple- 
tas ni  anatómica  ni  fisiológicamente. 

La  rapidez  con  que  se  restablece  la  sensibilidad  protopática  es 
uno  de  los  motivos  que  hacen  suponer  á  Head  que  tal  sensibilidad 
es  función  del  sistema  simpático,  cuyas  libras  se  regeneran,  según 
parece,  muy  pronto. 

No  terminaré  sin  dar  las  más  expresivas  gracias  á  mi  querido 
amigo  el  Dr.  Ooyanes,  que  me  ha  proporcionado  toda  clase  de  faci- 
lidades para  el  estudio  de  este  caso. 


UN  CASO  DE  ENFERMEDAD  DE  BANTI 

Por  kl  Dr.  Blang  Fortacín 
D«l  HoBpiUl  de  la  Princesa. 

N.  N.,  sin  antecedentes  morbosos.  No  ha  padecido  paludismo. 
Hace  dos  meses  comenzó  á  experimentar  dolores  y  abultamiento  en 
la  región  del  hipocondrio  izquierdo;  los  dolores  eran  agudos,  conti- 
nuos, con  exacerbaciones,  y  se  irradiaban  al  raquis.  Durante  la  evo- 
lución de  su  enfermedad  padeció  frecuentes  accesos  nerviosos,  ca- 
racterizados por  pérdida  de  conocimiento  y  convulsiones. 

Examinados  los  distintos  aparatos  y  sistemas,  los  síntomas  son 
negativos;  sólo  la  palpación  del  abdomen  revela  datos  objetivos  de 
positivo  valor.  En  el  hipocondrio  izquierdo,  vacío  y  fosa  ilíaca  del 
mismo  lado,  existe  una  tumoración  que,  por  percusión,  da  sonido 
macizo,  extendida  en  sentido  longitudinal  desde  la  séptima  oosiUla 
del  lado  indicado  hasta  dos  traveses  de  dedo  por  encima  de  la  cresta 
iliaca,  y  en  sentido  transversal  desde  la  región  lumbar  hasta  la  línea 
umbilical.  La  palpación  permitió  reconocer  que  dicha  tumoración 
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es  lisa  con  borde  cortante,  que  se  extiende  formando  como  un  gran 
arco  de  cfronlo,  desde  por  debajo  de  las  costillas  falsas,  hasta  cuatro 
ó  cinco  centímetros  por  encima  de  una  línea  que  une  las  dos  espinas 
ilíacas.  Existe  ascítis.  Nada  revela  la  auscultación. 

Orina. —  Sin  albúmina  ni  glucosa.  Densidad,  1,025.  Urea,  17 
por  1.000. 

^an^re.— Hematíes, 4.000.000.  Leucocitos,  72.000.  De  éstos,  abun- 
dantes linfocitos;  mielocitos  eosinótilos  escasos.  Algunos  Mnstzellen. 
Pocas  formas  de  tránsito.  Hemoglobina,  75  por  100. 

Diagnóstico  cZinico.— Enfermedad  de  Banti. 

Intervención. — Extirpación  de  la  glándula,  previa  ligadura  del 
ligamento  espleno-cólico  y  freno-esplénico  y  del  pedículo;  perito- 
neización  del  colón,  que  quedó  en  su  cara  posterior  desprovisto  de 
serosa;  sutura  de  la  cola  del  páncreas,  en  la  cual  se  produjo,  duran- 
te la  intervención,  una  pérdida  de  sustancia.  Toilette  de  la  cavidad 
y  sutura  de  las  paredes  del  abdomen: 

Curso  post'Operatorio. — Inmediatamente  después  de  la  interven* 
ción,  la  enferma  aparece  casi  colapsada.  Reacciona  á  las  tres  horas, 
y  aparece  al  día  siguiente  sin  temperatura,  con  permeabilidad  intes- 
tinal y  sin  dolores  ni  sensibilidad  del  abdomen.  £1  cuadro  cambia 
rápidamente  á  las  doce  horas,  presentándose  considerable  hipoten- 
sión, lengua  seca,  vómitos  y  temperatura  de  39,5.  Muerte  el  mismo 
día  por  colapso  bvusco. 

Los  datos  contenidos  en  la  historia  expuesta  denunciaban: 
1.^,  una  esplenomegalia  sin  leucocitemia;  2.®,  la  existencia  de 
trastornos  en  la  circulación  gastro-esplénica,  productores  de  ascitis; 
3.*^,  una  normalidad  relativa  en  el  valor  globular. 

Con  estos  datos,  el  diagnóstico  clínico  fué  de  enfermedad  de 
Banti,  y  el  plan  dispuesto  para  la  enferma  la  intervención. 

No  entraremos  á  dilucidar  ni  desentrañar  la  esencia  de  esa  es- 
pecie nosológica,  no  bien  constituida  todavía.  £1  objeto  es  razonar 
en  vista  de  estos  hechos,  si  la  intervención  estaba  indicada. 

El  bazo  es  órgano  formador  de  linfocitos.  Sólo  en  caso  de  que  el 
organismo,  amenazado  por  una  infección  ó  intoxicación  crónica,  ne- 
cesite una  proporción  de  elementos  activos  de  defensa  (leucocitos  gra- 
nulados ó  mielocitos),  el  bazo  sufre  una  transformación,  una  dege- 
neración mieloide,  y  fabrica  estos  últimos  ele;nentos.  De  suerte  que 
casos  existirán  en  que  la  hipertrofia  del  bazo  no  sea  sino  expresión 
de  nna  necesidad  orgánica,  ó,  expresado  de  otro  modo  para  no  hacer 
aparecer  conscientes  á  las  funciones  orgánicas,  una  transformación 
operada  en  su  textura  por  la  acción  de  determinadas  sustancias 
circalantes  en  la  sangre,  que  al  impresionar  en  forma  determinada 
los  elementos  activos  de  dicha  glándula  transformen  su  funcionalis- 
mo, éste  á  su  vez  modifique  su  morfología  y  todo  ello  traiga  como 
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conseonenola  modificaciones  en  bu  circalación  qae,  en  último  térmi* 
no,  le  lleven  al  estado  embrionario,  á  la  mutación  mieUnde,  de  que 
antes  hablábamos.  Mas  siendo  el  bazo  productor  de  linfocitos  y  per- 
diendo por  esta  razón  el  carácter  de  órgano  linfogénico  para  con- 
▼ertlrse  en  mielógeno,  otros  órganos  deberán  subvenir  á  la  linfogé* 
nesís;  y  de  esta  manera  se  comprende  que  los  ganglios  linfáticos 
exageren  su  función  y  aumenten  su  volumen  en  ocasiones.  Asi  su- 
cede en  la  leucemia. 

En  estas  condiciones  se  comprende  que  la  extirpación  del  bazo 
rompa  un  equilibrio  establecido  mercedla  necesidades  que  el  orga- 
nismo sintió,  y  que  por  este  motivo  los  resultados  sean  desastrosos. 
Mas  si  el  órgano  ha  sufrido  una  hipertrofia  no  ftincional,  sino  anató- 
mica, ya  por  una  proliferación  neoplásicn  de  sus  elementos,  ya  por 
alteraciones  ocurridas  como  consecuencia  de  una  hipertrofia  funcio- 
nal que  en  algún  tiempo  fué  precisa,  pero  en  la  actualidad  innecesa- 
ria^ el  organismo  sufrirá,  de  una  parte,  las  consecuencias  de  una 
tumoración  que  alterará  la  arquitectura  del  abdomen;  de  otra,  re- 
cogerá ios  productos  que  á  su  sangre  lleve  un  órgano  activo  y  alte- 
rado en  su  textura,  y^  por  tanto,  en  su  fanción. 

En  este  caso  nos  hallábamos  en  la  enferma  cuya  historia  acaba- 
mos de  relatar.  Ninguna  infección  anterior  nos  podia  hacer  pensar 
en  la  necesidad  de  una  leucocitosis  de  defensa;  por  otra  parte,  nos 
lo  confirmaba  el  examen  de  la  sangre  con  una  cifra  de  mielocitos 
casi  normal.  Pero,  de  otro  lado,  no  se  presentaba  linfocitemia  tam- 
poco; luego  el  aumento  de  volumen  del  órgano  no  correspondía  á 
una  actividad  mayor  del  mismo,  sino  más  bien  á  una  disminución 
de  la  misma;  luego  eran  otros  elementos  que  los  activos  del  bazo 
los  que  daban  á  éste  un  desarrollo  inusitado. 

Efectivamente,  demuestra  el  análisis  histológico  un  desarrollo 
de  tejido  fibroso  alrededor  de  los  vasos,  una  producción  de  nodulos 
adenomatosos  difusos  con  células  fusiformes  y  sin  desarrollo  excesi- 
vo del  sistema  venoso.  Yo  llamaría  á  esta  mutación  una  neoplasia 
difusa  del  órgano,  un  verdadero  linfoadenoma,  que  en  lugar  de 
activar  ó  transformar  sus  ñinciones,  las  inhibe  ó  las  perturba.  Da- 
das las  relaciones  existentes  entre  el  hígado  y  el  bazo  en  lo  que  se 
refiere  sobre  todo  á  las  fanciones  hematógenas,  es  posible  que  las 
perturbaciones  sufridas  por  este  último  órgano  en  los  periodos  más 
adelantados  de  la  enfermedad  se  deban  á  prodactos  anormales  reci- 
bidos del  bazo,  que  alteren  su  textara  á  la  manera  de  los  prodac- 
tos de  elaboración  intestinal  onando  producen  las  cirrosis. 

Órgano  que  no  llena  fanción  ninguna,  órgano  que  más  bien  que 
otra  cosa  se  inhibe  de  su  fanción  normal  y  órgano  que  comprime, 
atiranta  y  se  adhiere  anormalmente  á  los  tejidos  y  órganos  de  al- 
rededor, es  íaente  probable  de  prodactos  dañinos  para  los  mismos; 
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debe  ser  extirpado.  He  alif  los  fandamentos  de  la  indicación  opera- 
toria qne  establecimos  y  que  cumplimos. 

Laboriosa  íué  la  intervención;  el  volamen  exagerado  del  tumor, 
las  faertes  adherencias  parietales,  la  resistencia  del  ligamento  fre- 
no-esplénico  y  espleno*oólico  dificultaban  su  movilización;  pero,  so- 
bre todo,  no  existia  el  pedículo;  la  cola  del  páncreas  se  presentaba 
junto  al  íleo  como  formando  un  pedículo;  el  bazo,  al  desarrollarse, 
había  desplegado  el  meso-gastro  esplénico,  y  era  muy  difícil  poner 
la  pinza  sin  exponerse  á  coger  órganos  muy  próximos.  En  estas 
condiciones  salvamos  la  dificultad,  poniendo  el  damp  muy  junto  al 
Íleo  esplénico,  y  entre  la  pinza  y  el  tejido  propio  del  bazo,  rápida- 
mente y  en  dos  ó  tres  cortes  en  pleno  tejido  del  bazo,  separamos  la 
gran  masatumoral;  previamente  habían  sido  seccionados  el  liga- 
mento freno-esplénico,  que  cortamos  á  tientas  y  llevando  la  tijera 
guiada  por  los  dedos  de  la  mano  izquierda,  y  el  (dspleno-cólico,  des- 
plegado también,  hasta  el  punto  de  quedar  el  colon  desprovisto  de 
peritoneo  en  una  extensión  de  dos  centímetros  en  su  cara  posterior, 
teniendo  por  este  motivo  necesidad  de  una  sutura  peritoneal  para 
revestir  ese  tramo  de  intestino. 

Hemos  hablado  en  la  historia  de  una  lesión  de  páncreas.  De  ella 
nos  dimos  cuenta  cuando,  una  vez  separado  el  bazo,  procedimos  á 
la  toilette  de  la  cavidad  que  ocupó  dicha  viscera.  Aparecía  la  cola 
del  páncreas  como  desgarrada,  es  decir,  como  si  hubiera  sufrido  un 
tirón  con  una  pinza  que  se  hubiera  llevado  un  trozo  de  dicho  tejido, 
y  junto  á  esa  especie  de  muñón  brotaba  en  surtidor  la  arteria  pan- 
creática. Ligamos  ésta;  practicamos  con  seda  fina  una  sutura  en  8 
en  el  páncreas,  y  continuamos  la  toilette  sin  más  incidentes. 

Esta  lesión  de  páncreas  puede  haber  contribuido,  al  menos  en 
parte,  á  los  accidentes  post-operatorios.  Recuérdese  la  historia,  y  se 
verá:  1.^  Al  día  siguiente  de  la  intervención,  la  enferma  ha  reaccio- 
nado perfectamente;  no  hay  temperatura,  el  pulsees  perfectamente 
normal.  2.^  Continúa  la  normalidad.  La  tarde  del  mismo  bruscamen- 
te comienza  un  síndrome  peritonítico,  que  se  acentúa  al  día  siguien- 
te, y  que  termina  rápidamente  el  cuadro  morlK)so.  No  siendo  como 
no  fué  éste  el  de  una  obstrucción  intestinal,  ni  tampoco  el  derivado 
de  una  hemorragia  secundaria,  parece  por  lo  brusco  el  de  una 
perforación  visceral,  que  tampoco  es  admisible,  ó  el  de  una  perito 
nitis  agudísima,  verdadera  septicemia  peritoneal,  que  es  lo  más  pro 
bable,  habida  cuenta  de  que  en  aquel  abdomen  existían  tres  concau 
sas  para  favorecerla:  traumatismo,  hemorragia  y  liquido  ascítioo 
A  favorecer  esa  septicemia  pudo  contribuir  también  el  jugo  que 
emanado  de  la  sección  de  páncreas,  ejerciera  acciones  corrosivas 
deterniinadas  sobre  la  gran  sei'osa,  creando  superficies  de  infección 
y  de  absorción.  
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IMPORTANCIA  DE  LAS  HEMORRAGIAS  «OCaLTAS»  DEL  TQBO  DIGESTIVO 
GOMO  SIGNO  PRECOZ  DE  LA  DLGERA  GÁSTRICA  LATENTE 

Por  kl  Dr.  D.  Francisco  Sanz 
De  Cabesóa  de  la  Sal  (Santander). 


A  la  reforma  del  enorme  montón  patológico  de  los  pseudo-reu- 
matismos,  sobre  los  que  no  ha  macho  dirigía  sa  acertada  crítica  el 
ilastrado  Dr.  Mat  en  uno  de  los  anteriores  números  de  esta  Ricvista, 
y  caal.sl  pretendiese  inaagurar  una  era  de  verdadera  retiexión  y 
estudio,  quisiera  yo  asimismo  contribuir,  uniendo  hoy  mi  débil  voz, 
exponiendo  mi  humilde  opinión  sobre  otro  punto  ciertamente  esca- 
brosísimo, y  al  que  creo  actualmente  responsable  de  numerosos 
errores  clínicos,  pero  sobre  el  que  opino  es  posible  hacer  un  poco 
de  Inz. 

T  como  él,  siento  que  personas  más  autorizadas  que  yo  no  se 
ocupen  de  estos  asuntos,  encargándose  de  hacer  reaccionar  á  la  ola* 
se  médica  contra  lo  mal  comprendidas  que  están  por  ciertas  escue- 
las determinadas  enfermedades,  elementos  principalísimos  de  otras 
secundarias  y  determinadoras  del  carácter  morboso  del  individuo, 
aclarando  cuanto  posible  les  fuere,  de  esa  manera,  el  inmenso  cao» 
que  reina  en  nuestra  ciencia,  ilustrada,  es  cierto,  con  grandiosos 
descubrimientos,  pero  sumida  también,  á  no  dudarlo,  en  un  mar  de 
confusiones  por  el  infinito  número  de  sus  teorías. 

Del  repleto  capítulo  de  la  etiología  de  la  clorosis,  y  en  el  que,  en 
verdad,  no  siempre  ocupa  el  puesto  de  enfermedad,  sino  más  bien 
de  síntoma,  voy  á  analizar,  siquiera  sea  saperñcialmente,  sus  fac- 
tores principales. 

Tomando  para  su  examen  cualquiera  de  los  numerosos  tratados 
de  Patología  médica  que  corrientemente  se  consultan,  se  ve  que  á 
cuatro  pueden  reducirse,  por  ser  las  principales,  las  causas  produc- 
toras de  dicha  enfermedad:  la  sífilis,  la  tuberculosis,  la  pseudo-olo- 
rosis  y  los  trastornos  digestivos,  y  por  este  mismo  orden  voy  &  pa-* 
sarlas  revista. 

De  la  primera  poco  habré  de  ocuparme,  porque  conocida  por  to* 
dos  su  acción  anemiante  sobre  el  organismo  que  la  contrae  directa- 
mente, así  como  sobre  la  descendencia,  á  nadie  se  le  ocurriría  con- 
siderarla como  entidad  nosológica  independiente,  sino  como  lo  que 
ciertamente  es:  como  una  de  sus  manifestaciones,  como  un  síntoma. 
Además,  en  muchos  casos  existirá  una  bien  probada  coincidencia 
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de  sífilis  y  clorosis  (como  puede  verse  en  las  observaciones  II,  III' 
y  Vinx  siendo  ésta  no  sintomática  de  aquélla,  sino  de  una  úlcera 
gástrica  latente^  como  por  medio  de  la  investig^ación  de  la  sangre 
en  las  deposiciones,  de  que  lueo^o  me  ocuparé,  puede  verse,  y  como 
el  diagnóstico  terapéutico  nos  confirma. 

De  mayor  importancia  es  la  segunda  y  única,  según  Landouzy 
y  Labbé,  que  seria  capaz  de  producir  la  clorosis,  colocándola  en  e^ 
primer  puesto  entre  los  agentes  etiológicos.  Veamos  su  opinión  en 
esta  materia  y  sus  argumentos. 

La  clorosis,  según  ellos,  fundados  en  el  estudio  clínico,  procede- 
ría de  una  infección  bacilar  más  ó  menos  atenuada.  Es  frecuente — 
dicen — encontrar  en  los  antecedentes  de  estos  enfermos  una  perso* 
na  (padres,  hermanos,  abuelos,  etc.)  tuberculosa;  otras  veces,  de  ni- 
fios  padecieron  alguna  infección  bacilar  atenuada  (adenopatf as  cer« 
vicales,  artritis).  Si  se  les  examina  detenidamente,  en  ocasiones 
aparecen  algunos  síntomas  en  el  pulmón  (modificaciones  á  la  per- 
cusión, auscultación,  etc.);  en  otras  carecen  en  absoluto  de  ellos; 
acaso  alguna  vez  reaccionen  á  la  tubercuiina  ó  presenten  el  fenó- 
meno de  U  aglutinación  del  bacilo  homogéneo  de  Courmont.  Y  aun 
con  estas  dudas,  tantas  como  ideas,  pretenden,  repito,  que  la  clorosis 
sería  la  misma  tuberculosis,  acaso  larvada,  y  no  un  terreno  apta 
para  la  adquisición  y  desarrollo  ulterior  de  la  misma,  viniendo  á 
resultar  más  bien  una  coincidencia. 

Como  se  ve,  esta  opinión  la  creo  exagerada,  porque  respecto  á 
los  antecedentes  hereditarios,  ¿quiéo  en  una  ó  dos  generaciones  no 
tuvo  ó  tiene  un  tuberculoso  en  su  familia,  y  aun  de  los  diagnostica- 
dos clínicamente  sin  los  modernos  procedimientos  (bacilos,  tubercu* 
linas,  aglutinación,  inoculación,  etc.)?  ¿T  cuan  numerosos  no  son  los 
casos  que,  habiéndola  padecido  en  su  nifiez  ó  juventud,  se  vieron  li- 
bres de  la  clorosis? 

Respecto  á  esas  modificaciones  pulmonares  de  que  nos  habla 
Landouzy,  hijas  de  una  delicctdiaima  auscultación,  tampoco  mere* 
cen  gran  valor,  porque  esas  mismas  cloróticas,  seguidas  durante 
más  ó  menos  tiempo  y  sin  el  tratamiento  adecuado  á  la  tuberculosis, 
se  conservan  sin  hacerse  bacilares,  y  Marfan,  entre  otros,  publicó 
un  caso  en  el  que,  habiendo  presentado  esas  modificaciones  en  la 
autopsia,  no  se  observó  la  menor  lesión  de  esa  índole. 

En  cuanto  á  la  reacción  positiva  por  la  tuberctUina,  Chauffard  la 
halló  negativa  en  varios  canos  diagnosticados  clínicamente  de  c2o- 
rosia  y  confirmados  mediante  el  examen  hemático  (3  de  4  analiza- 
dos), y  aumamsnte  débil  en  el  positivo.  Y  deduce.de  su  observación, 
y  después  de  varios  razonamientos,  que  en  muchos  casos  es  coinci- 
dencia simplemente. 

Pero,  además  de  esto,  oigamos  lo  que  el  mismo  Landouzy  escribe 
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hablando  del  valor  diagnóstico  de  dicha  reacción:  ^Su  acción  no 
siempre  es  idéntica  d  si  misma^  y  la  elevación  de  temperatura  que 
sigtie  á  la  inyección,  can  las  dosis  de  1  c.  c.  (Koch),  y  aun  de  2  y 
1  miligramos  ftúberculina  brutorStratisJ  en  sujetos  tuberculosos  no 
es  constante^  existiendo  enfermos  que  no  la  presentan  aun  á  dú9is 
capaces  de  producirla  en  sujetos  completamente  libres  de  tal  enfer- 
medad.  É  inversamente,  aun  pequeñisimas  dosis  pueden  producir- 
la en  sujetos  sanos;  y,  como  afirma  el  mismo  Straus,  estos  hechos 
bastan  poi'  si  solos  para  quitar  d  la  tuberculina  el  valor  diagnósti- 
co absoluto  que  se  le  ha  atHbuido,» 

Sólo  restaría  el  fenómeno  de  la  aglutinación^  qíie  unido  á  otros 
síntomas  sería  de  gran  valor,  pero  que  aislado  no  le  tiene,  porqae 
se  presenta  en  algunos  individuos  normales,  en  el  33  por  100  de  los 
que  tienen  otras  enfermedades^  dejando  de  ser  constante  aun  en  los 
mismos  tuberculosos. 

Así,  pues,  sin  negar  la  posibilidad  de  su  existencia,  pero  en  todo 
caso  como  un  sintoma  de  la  enfermedad  primitiva,  no  puedo  parti- 
cipar de  las  ideas  del  ilustre  clínico  del  Hospital  Laénec,  y  si  creer 
que  en  numerosísimos  casos  es  simple  coincidencia  y  siempre  de- 
pendiente  de  una  lesión  radicante  en  otro  órgano  y  que  constituye 
la  verdadera  enfermedad,  como  luego  veremos,  y  cuyo  diagnóstico 
terapéutico  se  encarga  de  confirmar. 

Y  llegamos  al  tercer  factor,  al  de  las  pseudo-clorosiSy  ese  nuevo 
capítulo  idéntico  al  de  los  psevdo-reumatismos  de  que  nos  hablaba 
el  Dr.  Mut,  y  que  yo  llamarla  pseudo.,.  diagnósticos^  porque  ¡cui- 
dado que  es  herejia  cientiflca  bautizar  una  enfermedad,  un  síndro- 
me ó  un  síntoma  con  el  calificativo  de  falso!.,. 

Por  muy  poco  que  meditemos  sobre  tales  j^s^udo-cZorom,  derrum- 
baremos su  trémulo  edidcio  inmediatamente.  Y  averiguada  la  pato- 
genia, más  propiamente,  el  mecanismo  productor  de  esa  tan  caca- 
reada  pseudO'Clorosis  brightica  de  Dieulafoy,  que  según  el  gran  clí- 
nico de  Necker  no  es  más  que  «la  resultante  de  una  vaso-constric- 
oión  periférica  por  toxinas  alimenticias  (en  la  cardio,  nefro  y  arte- 
rio-esclerosis)»,  no  hay  para  qué  ocuparnos  de  ella. 

Y  es  muy  posible  que  ese  mismo  mecanismo  intervenga  en  la 
pseudO'Clorosis  de  la  menopavAia^  culpando  á  las  toxinas  alimenti- 
cias de  su  producción,  así  como  á  las  microbianas  tal  vez  en  las  in- 
fecciones. 

ItSL  pseudO'Clorosis  por  aplasia  arterial,  aórtica  ó  enfermedad  de 
Andral-Virchow,  perfectamente  conocida  y  ocupando  lugar  como 
entidad  nosológica,  de  la  que  la  clorosis  sería  una  de  sus  manifes- 
taciones importantes. 

Réstame  solamente  examinar  el  último  factor,  sobre  el  que  he  de 
insistir  por  creer  firmemente  que  se  encuentra,  no  la  causa  única 
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de  la  ctorosis,  sino  la  enfermedad  misma  que-  la  produce,  quedan- 
do, si  hablamos  con  propiedad,  reducida  aquélla  á  ser  un  síntoma 
in¿8  ó  menos  importante  de  ésta,  y  no  mereciendo,  por  lo  tanto,  un 
capitulo,  como  hasta  ahora  se  la  concede. 

No  examinaré  autores  antiguos  para  comprobar  mi  aserto,  pues 
de  ser  harto  extensa  su  exposición,  seria  de  poco  resultado  positivo 
al  fin  que  me  propongo;  me  limitaré  á  seguir  las  huellas  de  algunos 
que  creo  ocupen  un  alto  puesto  en  el  mundo  clínico. 

Huchard  dice  que  sin  caer  en  la  exageración  de  Beau  y  Linton, 
los  que  sostienen  que  la  chrosie  era  debida  á  hemorragiae  gástricae 
ó  iniettifíiileei  concede  un  gran  papel  ¿  la  hiperdorhidria^  muy  fre- 
cuente en  ellas,  y  se  explica  en  cierto  modo  las  relaciones  de  catua- 
lidad  que  se  han  indicado  y  establecido  entre  la  úlcera  y  la  cloro* 
sis;  mas  cree  que  se  ha  exagerado  bastante  y  que  cuando  se  dice 
«que  la  úlcera,  consecuencia  frecuente  ó  habitual  de  la  hiperclorhi- 
dria,  se  observa  muy  á  menudo  en  las  cloróticas,  se  comete  un 
error  clínico  tomando  el  efecto  por  la  causa  y  confundiendo  la  cío- 
rosie  con  la  anemia  sintomática  de  la  úlcera,  y  las  hematemesls  his- 
téricas ó  supletorias  del  flujo  menstrual  con  las  gascrorragias  de  la 
úlcera  gástrica  simple». 

Más  adelante  refiere  que  ya  Trousseau  decía  «que  en  algunas 
cIoró¿tcas  el  hierro  era  rechazado  por  el  estómago,  aumentando  con 
su  administración  los  sintomas  gástricos»,  Hayme  escribía  que  «era 
necesario  preparar  tales  enfermas,  cuidando  durante  algúu  tiempo 
su  estómago,  como  si  estuvieran  pura  y  simplemente  afectadas  de 
diepepsia»\  y  el  mismo  Huchard  sostiene  «que  no  siempre  los  tras- 
tomos  gástricos,  más  acentuados,  acompañan  las  anemias  (1)  más 
intensas  y  hasta  las  cloróticas  dispépticas  por  los  alcalinos  y  el 
régimen  adecuado^  preparando  asi  su  estómago  á  la  medicación  fe- 
rruginosa, de  la  que  él  mismo  acaba  por  confesar  se  abusa  mu^hi- 
simo^  y  la  que  muchas  veces  es  como  iiitrodv^ir  plomo  en  el  está- 
mago,  administrarla  antes»  Y  combate  además  la  constipación,  así 
como  los  trastornos  nerviosos,  puesto  que,  según  añrma  Marfan,  «el 
factor  etiológico  más  importante  de  la  hiperclorhidria  es  la  existen- 
cia de  una  disposición  neuropática». 

Como  se  ve  por  todo  lo  expuesto,  de  aquí  á  admitir  la  úlcera 
como  causa  y  á  tratar  la  clorosis  como  tal,  va  sólo  un  paso;  y  si  re- 
flexionamos un  poco  y  vemos  que  la  constipación,  la  hiperclorhidria 
y  los  demás  sintomas  dispépsicos  que  muy  á  menudo  aoompafian  la 
clorosis  son  también  los  clásicos  compañeros  casi  inseparables  de  la 
úlcera  gástrica^  y  que  hoy,  merced  á  haber  enriqueeido  nuestro  ar- 


el)   El  mismo  qoe  antes  pretende  establecer  distinción  (como  evidentemente  la  hay) 
entre  elorotls  y  anemia,  cae  ahora  en  la  confosión. 
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señal  diagnóstico  con  un  nae^o  síntoma,  de  eficacia  en  este  caso  in* 
negable,  que  no  poseían  cuando  así  pensaban,  tenninaremos  por  dia» 
calpar  su  creencia  errónea,  aunque  bien  aproximada  á  la  realidad, 
sentando  y  sosteniendo  que  es  preciso  tratar,  no  la  clorosis,  sino  la 
ulcera  gástrica  latente  acaso,  y  obtendríamos  así  la  curación  com- 
pleta en  la  mayoría  de  los  casos  de  aquel  aparente  sintoma* 

Simonena  (á  quien  debo  la  iniciación  de  esta  idea)  decía  que  la 
clorosis  esencial  no  tenía  existencia  propia,  y  que  las  así  diagnosti* 
cadas  no  eran  sino  úlceras  gástricas  latentes,  aconsejándonos  que 
siempre  que  viésemos  una  clorótica  perteneciente  al  grupo  dicho  dé 
las  esenciales^  aun  sin  presentar  trastornos  gástricos,  dirigiésemos 
nuestra  investigación  liacia  este  órgano,  y  fácilmente  llegaríamos  á 
un  buen  diagnóstico  y  á  un  seguro  y  rápido  tratamiento. 

Y  desde  entonces,  siempre  que  tuve  ocasión,  y  en  verdad  que 
fué  muy  á  menudo,  de  examinar  c/ordfecas  y  buscar  la  enfermedad 
latente,  pude  comprobar  con  sus  sintomas  clásicos  unas  veces,  con 
ayuda  de  la  reacción  química  positiva  otras,  y  siempre  con  los  re- 
sultados terapéuticos  excelentes,  que  tales  ideas,  es  decir,  que  se- 
mejante diagnóstico  era  evidente,  que  b^go  la  máscara  de  \si  clorosis 
se  ocultaba  siempre  una  úlcera  gástrica  más  ó  menos  latente,  per* 
mítaseme  llamarla  así. 

Y  no  se  me  argumentará,  como  lo  hace  Huchard,  que  lo  que  así 
llamo  y  trato  son  las  anemias,  consecutivas  á  las  gastrorragias  ul- 
cerosas; pues  aparte  de  que,  como  ya  he  dicho,  emplea  él  mismo  in« 
distintamente  esas  palabras,  siempre  he  puesto  especialtsimo  cuida- 
do en  diagnosticar  como  tales  aquellas  que  reunían  la  inmensa  ma- 
yoría de  los  síntomas  que  en  las  obras  se  asignan  á  la  clorosis.  Y, 
por  otra  parte,  algunas  venían  ya  diagnosticadas  por  distinguidos 
y  reputados  compafieros  como  tales  enfermas.  ¡Lástima  grande  que 
condiciones  especiales  hayan  hecho  imposible  el  examen  hema- 
tológico! 

Hay  numerosos  casos  en  los  que  la  existencia  de  la  úlcera  era 
evidentemente  anterior  á  la  clorosis,  pues  sus  síntomas  aparecían 
bien  claros;  mas  no  siempre  sucedía  así,  y  en  ocasiones  bien  nume- 
rosas lo  primero  que  se  descubría  al  examen  superficial  era  la  clo- 
rosis. De  éstas,  en  algunos  casos,  buscando  la  sintomatología  de  la 
lesión  gástrica,  aunque  atenuada,  aparecía  evidente;  y  tanto  en 
éstos  comeen  los  anteriores,  firme  y  convencido  como  me  hallaba 
en  mis  creencias,  sometía  sistemáticamente  mis  enfermos  al  trata- 
miento general  de  los  ulcerosos,  y  siempre,  salvo  rarísimas  exoep* 
clones,  obtuve  curaciones  sorprendentes  por  el  estado  en  que  ne  en- 
contraban algunas  y  por  el  tiempo  relativamente  corto  que  necesi- 
taba para  lograrlas. 

Pero  posteriormente  me  dediqué,  ya  que  tenía  en  mis  manos 
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sastaücias  qaimicas  segurísimas  para  el  análisis,  y  conocedor  de 
esas  hemorragias  ocultas^  pre^oces^  qae  existen  en  las  úlceras  gas* 
tricas,  mucho  tiempo  antes  de  haber  presentado  otro  síntoma,  á  su 
basca  en  las  deposiciones,  y  toda  vez  que  se  me  presentaba  ocasión 
de  comprobar  las  ideas  qae  ha  tiempo  poseía.'  Y  en  los  casos  qae 
liasta  ahora  he  podido  averlgaarlo  los  resaltados  han  sido  positivos, 
esperando  que  en  día  no  lejano  éstos  sean  verdaderamente  namero- 
sos  para  afirmar  categóricamente  cnanto  hoy  expongo,  ideas  qae, 
por  otra  pai*te,  van,  aanqae  paalatinamente,  abriéndose  paso  entre 
nosotros. 

£^  posible  que  algaien  piense  qae  no  siendo  todas  las  doróticas 
hiperclorhidricas,  ¿cómo  han  de  ser  ulcerosasf  Ya  que  se  tiene  la 
hiperacidez  como  inseparable  de  ésta.  Mas  bástele  saber  ó  recor* 
dar  qae  desde  qae  la  investigación  qnímica  entró  de  lleno  en  )a 
práctica  médica,  son  cada  día  más  numerosos  los  casos  que  se  des- 
cubren de  clorhidria  normal  y  aun  de  hipoaeidez  algunos,  en  las 
úlceras  gástricas  latentes. 

Y  podría  explicarse,  siquiera  fuera  en  parte,  ¿por  qué  mecanismo 
la  úlcera  produciría  la  clorosis? 

Oigamos  la  opinión  de  Arneth,  de  Wargbourg.  Este  autor  hace 
notar  que  existe  un  paralelismo  entre  el  estado  de  la  acidez  gástri- 
ca y  la  constitución  de  la  sangre,  considerada  bajo  el  punto  de  vis- 
ta de  la  cantidad  de  su  hemoglobina,  así  como  del  número  de  gló- 
bulos rojos;  es  decir,  de  los  elementos  cuya  variación  existe  en  la 
clorosis.  Eii  el  87  por  100  de  las  doróticas  hay  hiperacidez  pronun- 
ciaday  y  en  las  13  por  100  restantes  el  estado  de  acidez  gástrica  es 
normal  • 

La  evolución  de  los  dos  grandes  síntomas  clorosis  é  hiperacidez 
sigue  una  marcha  paralela,  y  cuando  el  enfermo  se  acerca  al  tipo 
globular  normal,  su  acidez  desciende,  aproximándose  á  la  cifra  me- 
dia. E^ta  disminución  progresiva  de  ambas  manifestaciones  morbo- 
sas es  sumamente  interesante,  y  será  muy  lógico  pensar  si  no  re- 
percutirá la  una  sobre  la  otra;  es  decir,  si  la  hiperacidez,  revelado* 
ra  de  una  dispepsia  más  ó  menos  profunda  y  evidente,  no  será  la 
determinante  de  la  clorosis. 

Y  esto  que  Arneth  atribuye  á  la  dispepsia,  como  quiera  que  el 
elemento  causal  de  semejante  alteración  sanguínea  sería  la  acidez 
giistrica,  ¿no  pudiera  atribuirse  á  la  úlcera? 

Sobre  esta  vía  nueva,  CBttinger  (en  el  Hospital  de  Braussais) 
vio  un  caso  diagnosticado  de  clorosis  hiperclorhidrica  y  en  el  que 
nada  hubiera  permitido  sospechar  una  lesión  anatómica,  á  no  haber 
sido  el  examen  diario  de  las  deposiciones,  en  las  que  buscaba  la 
sangre  de  esas  hemorragias  ocultas  por  medio  de  la  benzidina.  Con 
ella,  afirmó  la  existencia  de  una  úlcera  latente,  y  sometidapor  con-^ 


188  SEGCIÓir  CLÍNICA  ORIGINAL 

siguiente  al  régimen  de  ésta,  terminó  por  curar,  no  sólo  la  lesión 
gástrica,  sino  la  misma  clorosis. 

Y  sentadas  estas  doctrinas,  si  recorremos  &  la  ligera  las  diversas 
oausas  expuestas  en  el  capítulo  de  la  clorosis^  veremos  que  dentro 
de  este  criterio  aquí  sostenido,  cuanto  allí  se  dice  es  precisamente 
cuanto  encaja  en  el  cuadro  descriptivo  de  la  úlcera  gástrica^  aun  en 
su  forma  latente.  Y  así,  nos  encontramos  con  que  la  edad  m&s  fre- 
cuente de  la  úlcera  es  también  la  pubertad,  con  que  en  ella  abunda 
toda  clase  de  trastornos  gástricos  é  intestinales,  trastornos  mens- 
truales, vasomotores,  neurálgicos;  en  una  palabra,  cuanto  liasta 
aquí  ba  sido  el  cuadro  clínico  de  la  clorosis. 

Antes  de  terminar,  séame  permitido  consignar  algunos  casos,  per- 
sonales en  su  mayoría,  como  comprobación  de  cuanto  llevo  expues- 
to^ sacados  entre  los  bastante  numerosos  que  poseo,  y  que  oreo  de 
gran  utilidad. 

Para  ser  más  breve,  sólo  pondré  el  diagnóstico  hecho — con  arre- 
glo d  las  ideas  corrientes — con  bastante  escrupulosidad,  ad virtien- 
do que  las  curaciones  se  mantienen  hoy  día. 

Observación  I. — Pei*sonal. 'María  O.,  diez  y  ocho  afios,  sin  ante- 
cedentes hereditarios  ni  peraonales  importantes.  Desarrollo  retarda- 
do; amenorreica,  con  ligeros  trastornos  gástricos.  Clorosis  típica. 
Tratada  por  los  tónicos  en  general,  apenas  se  mejora  su  situación 
durante  dos  afios.  Sometida  al  régimen  de  la  úlcera,  curación  com- 
pleta en  dos  meses. 

OfiSERV.  II. — ?.— Josefa  G.,  veinte  afios.  Antecedentes  here- 
ditarios é  individuales  luéticos.  Menstruación  á  los  quince  afto», 
de  marcha  irregular,  y  desde  hace  tres  afios  clorótica.  Con  ligerísí- 
mas  temporadas  de  mejoría,  agravándose  después;  es  sometida  des- 
de su  examen,  en  esta  consulta,  al  régimen  de  la  úlcera,  y  obtiene 
su  curación  en  tres  meses,  sin  haber  tenido  necesidad  de  adminis- 
trarla preparados  ferruginosos. 

Observ.  III. — P. — Fernanda  R.,  diez  y  siete  afios.  Antecedentes 
luéticos  en  su  familia,  y  con  manifestaciones  heredo-sifilfticas;  fué 
tratada  como  clorótica  hace  dos  afios  por  varios  compafteros.  Ame- 
norreica. Reacción  de  Weber,  positiva.  Curación  en  poquísimo  tiem- 
po con  el  tratamiento  de  la  úlcera  gástrica, 

Observ.  IV. — P.— María  D.,  quince  afios.  Antecedentes  heredita- 
rios tuberculosos;  amenorreica;  presenta  el  cuadro  clínico  de  la  clo- 
rosis, sin  el  menor  trastorno  gástrico,  excepto  un  pequefio  dolor  epi- 
gástrico á  la  presión.  Vértigos  frecuentes.  Reacción  positiva.  Cura- 
ción al  mes  y  medio. 

Observ.  V. — P. — Lucrecia  M.,  veinte  afios.  Propensa  á  bronqui- 
tis pertinaces,  y  tratada  en  la  corte  con  los  balsámicos  últimamente. 
Al  poco  tiempo,  y  presentando  ligeros  trastornos  gástricos  que  la 
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obl%aron  &  consultar,  faé  diagnosticada  y  tratada  como  clorótica 
(taberoQlosa?),  sin  oonsegair  grandes  resaltados.  Regresó  á  este 
pai8,  de  donde  es  orinnda,  y  se  me  presentó  en  mi  consalta.  Sospe- 
chada la  existencia  de  una  úlcera^  &  pesar  de  su  aspecto  y  diagnós* 
tico  anterior,  y  sometida,  por  consecuencia,  al  régimen  apropiado, 
lo^ré  ver  su  curación  en  poco  tiempo,  habiendo  regresado  á  la  cor- 
te. Noticias  que  no  ha  mucho  pude  adquirir  de  su  familia  confirman 
tal  caración  de  hace  dos  afios. 

Obbbrv.  VI.— P. — María  T.,  veintiún  afios.  Trastornos  gástricos 
á  la  primera  menstruación  (diez  y  seis  afios);  fué  tratada  como  cío* 
rótica.  Hace  dos  afios,  con  síntomas  de  la  misma  y  de  enterocólitié 
muco-membranosa^  faé  sometida  al  tratamiento  clásico  de  la  úlcera 
gástrica^  y  obtuvo  en  pocos  meses  su  completa  curación. 

Obsbrv.  VII. — P.— Manuela  S.,  treinta  y  cinco  afios.  Diagnosti- 
cada y  tratada  como  clorótica^  presenta  en  la  actualidad  frecuentes 
lipotimias  que  la  molestan,  y  cuya  causa  ignora,  creyéndolas  debi- 
das á  su  enfermedad  tal  vez.  Reacción  positiva  con  la  bemidina* 
Hace  un  mes  se  encuentra  en  tratamiento  (de  la  úlcera),  y  su  mejo* 
ria  es  tan  grande,  que  en  breve  espero  modificar  la  alimentación  y 
darla  el  alta  por  curación. 

Para  no  cansar  más  repitiendo  siempre  lo  mismo,  terminaré  con 
un  caso  recientemente  observado,  y  en  el  que  aparece  la  primera 
manifestación  ulcerosa  en  la  época  del  desarrollo^  quedando  oscure- 
cida  ó,  mejor  dicho,  como  dormida,  para  despertar  con  motivo  de 
contraer  la  enferma  una  afección  luética,  obsequio  de  la  estancia  de 
su  marido  en  la  corte,  y  causada  por  la  crasísima  ignorancia  de  es- 
tas gentes. 

Guadalupe  P.,  treinta  afios,  sin  antecedentes  hereditarios  pato- 
lógicos. Primera  menstruación  á  los  diez  afios;  y  presentando  en- 
tonces todos  los  síntomas  de  la  clorosis^  faé  tratada  por  medio  de 
los  tónicos,  necesitando  tres  años  para  obtener  alguna  mejoría,  pero 
quedando  siempre  muy  delicada  del  estómago  y  con  malos  coló- 
res  (sic). 

Su  marido  (lechero  en  la  corte)  llegó  hace  seis  meses  al  pueblo 
para  pasar  una  temporada  con  la  familia,  adquiriendo  entonces  ella 
la  afección  luética  (de  la  que  él  venía  tratándose  hacía  cuatro  me- 
ses). En  pleno  período  secundarlo  ingresó  en  el  hospitalj  y  fué  so- 
metida al  tratamiento  conveniente  (fricciones  hidrargíricas),  siendo 
dada  de  alta  al  mes  para  que  en  su  casa  sigaiese  sometida  al  plan 
allí  trazado. 

Entonces  fué  cuando  las  molestias  gástricas  se  exacerbaron ^ 
tuvo  dolores  fuertes  diurnos,  espontáneos  y  provocados,  deposicio- 
nes pogo  de  café\  y,  al  fin,  una  gran  hematemesis,  que  puso  en  peli- 
gro su  vida,  aclaró  esta  situación. 
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Si  mis  ideas  y  el  díaf^nóstico  retrospectivo  no  ine  hubiesen  he- 
cho pensar  en  una  úlcera  gástrica^  datando  de  la  pubertad  y  puesta 
ahora  en  evidencia  por  la  infección  eolítica,  tal  vez  hubiese  creído 
dependientes  los  trastornos  gástricos  de  una  lesión  ulcerosa,  si,  pero 
bija  de  ia  enfermedad  general  recientemente  adquirida. 

En  su  consecuencia,  sometí  la  enfemLa  al  tratamiento  adecuado 
k  mi  juicio^  y  hoy  mismo,  que  nuevamente  la  be  examinado  (vein- 
ticinco días  del  comienzo  de  mi  pian),  observo  con  admiración  que 
so  ha  operado  en  ella  una  verdadera  resurrección  por.  lo  que  se 
refiere  á  la  lesión  ulcerosa^  única  tratada,  demostrando  de  esta  ma- 
nera, SI  hemos  de  creer  el  naturam  morborum  curationes  ostendutn, 
la  naturaleza  no  sifilítica  de  la  úlcera  gásMca. 

Así,  pues,  una  nueva  vía,  en  el  terreno  de  la  comprobación  clí- 
nica, queda  abierta;  y  ^in  pretender  haber  agotado  la  materia  y, 
por  consiguiente,  haber  dicho  la  última  palabra,  me  creeré  muy 
feliz  si,  al  mismo  tiempo  que  sigo  mis  estudios  sobre  este  asunto, 
con  su  lectura  he  logrado  interesar  á  mis  compafteros,  y  si  con  el 
trabajo  de  todos  llegamos  á  conseguir  hacer  alguna  claridad  en  ese 
inmenso  maremagnum  de  la  Patología  médica,  reorganizando  algu- 
nos de  sus  asuntos  en  los  que  hoy  reina  la  más  enorme  confusión. 
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¿HASTA  QUÉ  PUNTO  DEBE  SER  RESPETADO  EL  DERECHO 
DEL  FETO  Á  LA  VIDA  EN  EL  ACTO  DEL  PARTO? 

Coxnunioación  hecha  á  la  sección  de  Obstetricia  y  Ginecología 
del  Congreso  de  naturalistas  celebrado  en  Meran  el  afio  1806, 

POR    EL    PROFESOR    B.    KRONIG. 
Tradacción  directa  del  alemAn 

PoB  BL  Dr.  Carmblo  GiL  ¿  Ibargübrqoitia  (1) 

Aunque  en  los  tratados  de  Obstetricia  se  consigna  á  menudo, 
al  estudiar  ias  indicaciones  de  intervenir  en  tocología,  que  el  inte- 
rés de  la  madre  está  muy  por  encima  de  los  intereses  del  nifio,  boy 
apenas  existe  un  tocólogo  que  siga  amoldando  su  norma  de  con- 
ducta con  arreglo  A  este  modo  de  pensar.  Nosotros  nos  considera- 
mos, por  el  contrario,  autorizados  para  inter7enir,  teniendo  en 
cuenta  exclusivamente  los  intereses  del  feto;  intervenciones  que, 
como  es  natural,  representan  un  peligro  más  ó  menos  grande *para 
la  vida  de  la  madre.  Asi,  por  ejemplo,  está  por  todos  admitido  que 
es  una  indicación  formal  de  intervenir  con  el  fórceps  el  que  el  feto 
se  encuentre  en  peligro,  importando  poco  el  que  su  cabeza  se  halle 
en  el  estrecho  superior  ó  inferior,  siempre  que  las  partes  blandas 
estén  suficientemente  dilatadas  y  no  exista  desproporción  entre  la 
cabeza  fetal  y  la  pelvis  de  la  madre.  Con  el  fórceps  es  incuestiona- 
ble que  se  arriesga  en  más  ó  en  menos  la  vida  de  la  madre;  basta 
recordar  el  conocido  dicho  de  Leopold  de  que  la  aplicación  del  fór- 
ceps representa  una  de  las  intervenciones  más  cruentas  de  la  espe- 
cialidad. Si  hubiéramos  de  tener  en  cuenta  solamente  los  intereses 
de  la  madre,  es  natural  que  en  estos  casos,  olvidando  por  completo 
los  del  feto,  dejaríamos  que  terminase  el  parto  por  los  solos  esfuer- 
zos de  la  naturaleza,  sin  comprometer  la  vida  de  la  madre  con  una 
aplicación  de  los  hierros. 

Un  segundo  ejemplo:  el  mismo  Leopold  insistía  todavía,  en  el 
Congreso  de  Amsterdam,  en  que  ante  todo  y  en  primera  línea  debe- 
mos tener  presente  los  intereses  sagrados  de  la  madre,  no  obstante 
ser  él  precisamente  el  que  ha  practicado  en  Alemania  con  más  fre- 


(1)  El  profesor  KrOnlg,  director  de  la  clínica  de  mojeree  de  la  UniTertldad  de  Frlbur- 
go,  ha  tenido  la  bondad  de  autorizamoe  la  tradacción  de  este  interesante  trabajo.  En 
esta  not»  deseo  hacer  constar  mi  profundo  agradecimiento  A  tan  eminente  maestro. 
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caencia  la  operación  cesárea  abdominal  en  indicación  relativa;  si 
él,  en  verdad,  hnbiese  tenido  en  cuenta  ante  todo  los  intereses  ma- 
teraos,  es  indudable  que  en  estos  casos  hubiera  sustituido  la  ope- 
ración cesárea  por  la  perforación  del  feto  vivo,  que,  llevada  á  cabo 
á  su  debido  tiempo,  representa  un  traumatismo  mucho  menor  para 
la  madre. 

Se  puede  hoy  asegurar  que  este  principio  de  primero  la  madre 
y  después  el  niño,  en  general  se  ha  modificado,  y  que  se  interviene 
con  mucha  más  frecuencia  teniendo  en  cuenta  solamente  los  intere- 
ses del  feto,  practicando  operacio\ies  que  hacen  peligrar  más  ó  me- 
nos la  vida  de  la  madre.  El  verdadero  puntum  saliens  de  la  cues- 
tión es  el  precisar  hasta  dónde  debemos  llegar  con  nuestra  técnica 
para  poder  salvar  un  engendro  cuya  vida  esté  comprometida.  Zan- 
gemeister  opinaba  hace  poco  en  una  conferencia  que  por  regla  gene- 
ral sólo  deben  llevarse  á  cabo  en  interés  del  nifio  aquellas  operacio- 
nes que  no  dan  para  la  madre  una  mortalidad  superior  al  2  por  ICX). 
Aunque  ésta  es  una  cifra  arbitraria,  nos  indica  por  lo  menos  cómo 
desde  este  punto  de  vista  se  ha  operado  en  la  obstetricia  un  cambio 
radical.  Ta  que  en  los  últimos  afios,  merced  á  las  mejoras  de  la  téc- 
nica de  la  asepsia,  y  sobre  todo  á  los  adelantos  de  la  técnica  opera- 
toria, han  disminuido  notablemente  los  peligi*os  de  las  intervencio- 
nes practicadas  por  indicación  fetal,  debe  ser  anotado  que  un  buen 
número  de  tocólogos  entiende  ser  preciso  el  que  recojamos  los  datos 
necesarios  que  nos  sirvan  para  formar  una  norma  de  conducta  en 
las  intervenciones  que  debemos  practicar  cuando  la  vida  del  nifto  se 
encuentra  comprometida. 

Creo  de  utilidad  precisar  en  primer  término  si  en  realidad  el  nú- 
mero de  nifios  que,  según  las  estadísticas,  perecen  aún  por  el  trau- 
matismo del  parto,  es  tan  grande  que  merezca  nuestra  atención 
médica. 

Comenzando  por  mi  pequeña  patria,  Badén,  encuentro  que  en  el 
gran  ducado  de  Badén  en  el  afio  1902  aparecieron  inscritos  en  el 
Registro  civil  67.311  partos;  de  éstos  nacieron  1.815  nifios  muertos,  ó 
sea  el  2,7  por  100;  aunque  se  aprecia  que  existe  una  disminución 
importante  de  muertes  comparando  con  otros  decenios  pasados,  se 
nota  sin  embargo  que  en  los  cuatro  últimos  decenios  apenas  si  exis- 
te variación  alguna.  Así,  el  tanto  por  ciento  de  nifios  nacidos  muer- 
tos en  los  afios  de  1840-1849  es  cerca  del  3,2  por  100,  mientras  que 
desde  el  sfio  1880  este  tanto  por  ciento  oscila  entre  el  2,61  y  2,70 
por  100, 

Tomando  en  consideración  las  estadísticas  de  todo  el  imperio 
alemán,  llegamos  á  un  resultado  análogo.  Según  el  tratado  de  Obs- 
tetricia de  Schultze,  en  el  afio  1900,  y  en  un  conjunto  de  2.060.657 
partos,  nacieron  64.518  nifios  muertos,  lo  que  da  un  tanto  por  ciento 
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a1^  más  elevado  que  en  Badén,  3,1  por  100;  aan  aquí  se  paede 
comprobar  cómo  la  mortalidad  ha  dlsminafdo  comparando  estas  ci- 
fras con  las  qne  dan  las  estadísticas  de  la  miiad  del  siglo  pasado. 
Por  ejemplo,  en  el  espacio  de  tiempo  de  1651-1860  el  término  medio 
del  tanto  por  ciento  de  nacidos  maertos  es  4  por  100,  mientras  que 
desde  el  afto  1891  esta  cifra  no  asciende  del  3,2  por  100. 

En  las  maternidades  la  cifra  de  mot*ta]idad  fetal  es  mayor. 

Así  el  número  de  nifios  nacidos  maertos  en  la  clinica  de  partQS 
del  Hospital  de  la  Caridad  de  Berlín  está  representado  por  el  6^58 
por  100;  en  la  clínica  de  majeres  de  la  Universidad  de  Manich,  por 
el  5,52  por  100;  en  el  «RotundaliospitaU  de  Dablín,  por  el  6,89  por 
100;  yo  mismo  he  observado  en  la  clínica  de  Fribargo,  entre  3.133 
partos  de  los  últimos  años,  el  5,84  por  100  de  mortalidad.  Resalta 
de  esto  qae  en  las  maternidades  la  mortalidad  fetal  es  casi  el  doble 
de  la  observada  en  ia  práctica  privada.  Esta  diferencia  no  es  difícil 
de  explicar:  de  an  lado,  el  número  de  embarazadas  solteras  qae 
insrresan  en  las  clínicas  es  desproporcionalmente  mayor  que  el  nú- 
mero de  embarazadas  solteras  que  no  ingresan;  ahora  bien,  demues- 
tran por  igual  todas  las  estadísticas  que  el  número  de  nifios  naci- 
dos maertos  es  mucho  mayor  en  las  embarazadas  solteras  que  en 
las  casadas;  cerca  del  8  por  100  para  las  primeras,  y  del  2  por  100 
para  las  segundas.  El  que  precisamente  las  embarazadas  solteras 
paran  fetos  muertos  en  un  tanto  por  ciento  tan  elevado  comparán- 
dolas con  las  casadas,  tiene  su  explicación  en  la  mayor  frecuencia 
con  que  padecen  las  primeras  la  infección  siAlítica,  en  el  mayor  nú* 
mero  que  se  da  de  primíparas  entre  solteras,  y  en  otra  serie  de  fac- 
tores: por  ejemplo,  el  que  sea  más  frecuente  la  falta  de  recursos  en 
solteras  embarazadas,  y,  por  ende,  deficiencia  de  cuidados  durante 
el  embarazo  y  parto. 

De  otro  lado,  ingresan  en  las  clínicas  mayor  número  de  primí- 
paras que  de  multíparas;  entre  las  últimas,  como  B.  S.  Schultze  y 
otros  han  hecho  notar,  el  nifto  sufre  durante  el  parto  un  traumatis- 
mo casi  la  mitad  menor  que  en  las  primíparas. 

Yo  considero  de  tanta  mayor  importancia  estos  datos  entresaca- 
dos de  las  clínicas  y  de  las  estadísticas  de  todo  el  país,  en  cuanto 
que  nos  dan  idea  clara  de  la  enorme  cifra  de  mortalidad  fetal — en 
Alemania  al  afio  cerca  de  65.000— y  nos  permiten  plantear  la  cues- 
tión de,  si  posible  es,  hacer  disminuir  de  alguna  manera  tan  elevada 
ciflra. 

Esta  cuestión  encierra  gran  trascendencia  para  Alemania,  por 
cuanto  la  estadística  indica  que  de  afio  en  afio  (estos  últimos  afios) 
la  relación  entre  el  número  de  partos  en  proporción  con  el  número 
de  majeres  aptas  para  la  fecundación  ha  disminuido  considerable- 
mente. De  todas  maneras,  la  cií'ra  de  partos  sigue  todavía  siendo 
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importante,  hasta  el  punto  qne  se  continúa  hablando  de  la  aptitad 
verdaderamente  prolifica  de  la  mujer  alemana. 

Un  ejemplo:  durante  el  afio  de  19Q3  el  número  de  partos  pasó 
de  2.000.000;  no  obstante,  esta  cifra  representa  nn  retroceso  compa- 
rada con  el  número  de  partos  de  los  tres  afios  anteriores,  cuando  se 
miran  las  cifras  relativas  y  se  comparan  con  las  de  aflos  atrás.  En 
el  afio  70  correspondieron  en  Alemania  de  40  á  42  partos  por  cada 
1.000  habitantes;  desde  esta  época  se  nota,  con  diferentes  oscilacio- 
nes, una  disminución,  que  en  el  afio  1903  llegó  á  34  partos  por  cada 
1.000  habitantes,  siendo  esta  la  cifra  más  baja  de  natalidad  que  se 
ha  observado. 

La  frecuencia  de  partos  es  distinta  en  los  diversos  Estados  y 
pueblos;  así,  mientras  en  Westfalla  y  el  oeste  de  Prusia  sigue  sien- 
do de  41  por  cada  1.000  habitantes,  en  Berlín  y  en  Hamburgo  ha 
descendido  hoy  al  26,2  y  27,4  por  1.000. 

Las  estadísticas  francesas  demuestran,  hace  ya  veinte  aflos,  un 
descenso  continuo  en  la  natalidad^  y  ofrece  nuevamente  en  los  últi- 
mos un  retroceso  que  alcanza  alrededor  de  8.000.  Mientras  todavía 
en  el  afio  1884  se  observa  un  número  de  937.000,  desciende  en  1894 
á  855.000,  y  en  el  afio  1904  á  818.000. 

Cuando  comparamos  los  trabajos  hechos  estos  últimos  aflos  para 
conseguir  disminuir  la  mortalidad  en  los  nifios  de  pecho,  trabajos  to- 
dos ellos  coronados  por  el  éxito,  con  los  escasos  resultados  obtenidos 
en  los  últimos  veinte  afios  en  nuestra  labor  de  tocólogos  para  atenuar 
la  mortalidad  fetal  intra  partum  (conforme  lo  demuestran  las  cifras 
anteriores),  se  ocurre  preguntar: 

¿Es  que  hemos  llegado  á  conseguir  el  mínimum  de  mortalidad 
posible,  ó  es  que  estamos  en  condiciones  de  mejorar  estas  cifras  por 
medio  de  nuevas  intervenciones? 

Para  dar  una  contestación  áesta  pregunta,  se  necesita  hacer  dos 
grupos  con  los  nifios  nacidos  muertos: 

1.^    Aquellos  que  estaban  muertos  antes  de  comenzar  el  trabajo 
del  parto;  y 

2.®    Los  que  murieron  en  el  acto  del  parto. 

Con  los  déí  primer  grupo,  nosotros,  como  tocólogos,  podemos  ha- 
cer muy  poco:  unas  veces,  mediante  un  tratamiento  antisifilitico 
empleado  á  tiempo;  otras,  llenando  igualmente  indicaciones  causa- 
les cuando  el  estudio  del  caso  nos  pone  al  descubierto  la  causa  de- 
terminante de  la  muerte  del  feto  durante  el  embarazo;  por  ^emplo, 
nefritis  de  la  madre.  Pero  estos  casos  nos  interesan  poco  en  este  mo- 
mento; nosotros  queremotf  estudiar  en  este  trabajo  solamente  aque- 
llos en  que  el  niflo  sucumbe,  bien  en  el  acto  del  parto  ó  bien  poco 
tiempo  después  de  él,  y  la  causa  ha  sido  el  traumatismo  sufrido. 

En  otros  términos,  lo  que  deseamos  es  analizar  someramente  las 
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cansas  de  la  muerte  del  feto  intra partutn.  Para  este  estadio  no  en- 
contramos mucho  material  en  la  literatura  de  estos  últimos  tiempos, 
porque  hoy  día  no  tiene  el  mismo  interés  que  lo  tenia  antes  el.  estu- 
dio en  conjunto  del  material  de  las  clínicas  de  partos.  Encontramos 
de  interés,  desde  este  punto  de  vista,  el  material  recogido  por 
y.  Herffs  en  el  hospital  de  mujeres  de  Basel.  En  las  historias  clíni- 
cas del  aflo  1904,  de  un  conjunto  de  1.178  partos,  nacieron  53  niños 
muertos  =  4,5  por  100;  además,  murieron  durante  la  permanencia 
de  las  puérperas  en  la  clínica  30  nifios  más  =  3,5  por  100. 

Por  lo  que  podemos  entresacar  de  las  historias,  resulta  de  interés 
para  nosotros  lo  siguiente: 

1.  Ti'es  nifios  qu  e  nacieron  muei*tos  á  consecuencia  de  trastornos 
en  la  circulación  placentaria,  al  final  del  embarazo. 

2.  Nueve  nifios  en  los  que  la  causa  de  su  muerte,  durante  el  em- 
barazo ó  pocos  días  después  del  parto,  fué  la  infección  sifilítica. 

3.  Dos  en  los  que  la  causa  de  la  muerte  tenía  directa  relación 
con  monstruosidades;  y 

4.  Un  nifio  á  quien  se  perforó  fuera  de  la  clínica. 

Siempre  queda,  no  obstante,  un  tanto  por  ciento  elevado  en  el 
que  los  fetos  perecieron  en  el  acto  del  parto.  Así  se  registran  21  ca* 
sos  en  los  que  la  asfixia,  producida  por  lentitud  del  parto,  fué  la 
causa  de  la  muerte;  3,  la  placenta  previa;  4,  eclampsia  de  la 
madre. 

He  intentado  ordenar  el  material  de  la  clínica  de  Friburgo,  con 
objeto  de  poder  establecer  en  cuántos  casos  existió  relación  directa 
entre  la  muerte  del  feto  y  el  traumatismo  del  parto. 

En  los  3.133  partos  observados  nacieron  183  nifios  muertos.  De 
estos  183,  nacieron  33  =  18  por  100  macerados,  y  no  macera- 
dos 150. 

De  este  segundo  grupo,  que  es  el  que  aquí  nos  interesa,  debe- 
mos restar,  con  objeto  de  poder  estudiar  hasta  qué  punto  hubiera 
sido  posible  intentar  salvar  la  vida  de  los  muertos  por  medio  de  in- 
tervenciones tocológicas,  aquellos  que  fallecieron  antes  de  ingresar 
en  la  clínica. 

Las  historias  clínicas  nos  ensefian  que  de  los  150  muertos,  15  lo 
estaban  ya  antes  del  ingreso;  durante  el  parto  murieron  135,  69  ni- 
fios y  66  nifias. 

Teniendo  en  cuenta  aquí  solamente  los  135  nifios  que  perdieron 
la  vida  en  el  acto  del  parto,  podemos  hacer  dos  grupos  con  las  par- 
turientes: 

a)  Aquellas  en  que  no  existía  obstáculo  alguno  en  las  partes 
óseas  que  dificultase  el  parto;  y 

h)  Aquellas  en  las  que  una  estrechez  pélvica  contribuyó  en  más 
ó  en  menos  á  la  muerte  del  feto. 
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Oon  las  del  primer  grapo  podemos  hacer  de  naevo  la  distinción 
entre: 

aa)  Aquellas  en  que  una  enfermedad  de  la  madre  pudo  contri- 
buir ó  contribuyó  á  la  muerte  del  hijo. 

bb)  Aquellas  en  que  el  producto  perdió  la  vida,  ya  porque  se 
prolongara  demasiado  el  parto,  á  causa  de  resistencias  opuestas  por 
las  partes  blandas,  ya  por  existir  anomalías  en  la  presentación  fe- 
tal ó  en  la  inserción  de  la  placenta,  ó  ya,  finalmente,  porque  exis- 
tiera una  complicación  nacida  en  el  cordón  umbilical. 

Según  esto,  se  pueden  agrupar  los  135  casos  del  modo  si- 
guiente: 

A.  Ninguna  resistencia  del  lado  de  las  partes  óseas  del  canal 
genital. 

1.  Enfermedades  de  la  madre  que  faeron  la  causa  de  la  muerte 
del  niflo,  13  casos  =:  9,63  por  100;  nefritis,  2  =  1,48  por  100;  eclamp- 
sia, 9  ==  6,66  por  100;  hemofilia,  1  =  0,74  por  100;  fiebre  sub-partu^ 
1  =  0,74  por  100. 

2.  Enfermedades  y  monstruosidades  del  feto,  4  casos  =  3  por 
100;  entre  ellos,  2  =  1,48  por  100  sífilis;  struma  congénita,  1  =  0,74 
por  100;  hidrocefalia,  1  =  0,74  por  100. 

3.  Partos  lentos  y  asfixia  del  producto,  40  casos  ==  28,9  por  100. 

4.  Anomalías  del  cordón  umbilical: 

a)    Anudamientos  del  cordón,  10  =  7,4  por  100. 
6)    Prolapso  del  cordón,  8  =  6  por  100. 

5.  Anomalías  de  la  placenta: 

a)  Placenta  previa,  23  casos  =  17  por  100. 

b)  Deslnserción  placentaria  antes  de  tiempo,  1  caso  =  0,74 
por  100. 

6.  Anomalías  en  la  presentación  y  posición  fetal: 

a)  Presentación  de  nalgas,  8  casos  =  6  por  100. 

b)  Presentación  transversal,  3  casos  ==  2,22  por  100. 

c)  Presentación  de  frente,  1  caso  =  0,74  por  100. 

7.  Hidramnios,  2  casos  =  1,48  por  100. 

B.  Estrecheces  pélvicas,  22  casos  =  16,3  por  100. 

Estas  cifras  nos  enseñan,  lo  mismo  que  las  de  la  clínica  de  Ba- 
sel,  que  existe  un  tanto  por  ciento  elevado  en  el  que  la  muerte  del 
feto  tuvo  lugar  en  el  momento  del  parto.  Ellas  nos  indican  al  mismo 
tiempo  de  qué  modo  podemos,  quizá  por  medio  de  otras  interven- 
ciones tocológicas,  hacer  disminuir  esta  elevada  cifra. 

Entre  los  factores  etiológicos  que  determinaron  la  mueite  del  ui- 
fio  intra'partum,  entresacamos: 

1.  Partos  lentos  y,  como  consecuencia,  la  asfixia  del  feto,  40  ca- 
sos =  29,9  por  100;  por  lo  que  podemos  deducir  del  estudio  de  las 
historias  clínicas  á  que  se  refiere  esta  estadística  que  la  lentitud 
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del  parto  fué  debida  no  á  estrecheces  pélvicas,  sino  á  resistencias 
de  las  partes  blandas  y  á  falsas  rotaciones  y  posiciones  de  la  cabe- 
za fetal. 

2.  Placentas  previas,  23  casos  =  17  por  100. 

3.  Prolapsos  del  cordón  y  anudamientos  del  mismo,  18  casos 
=  13,3  por  100. 

4.  Estrecheces  pélvicas,  22  casos  s=:  16,3  por  100. 

Frente  á  éstos  existen  los  casos  de  muerte  del  feto  intra*partum^ 
debida  á  presentaciones  anormales  y  monstruosidades  del  nifto  y  ¿ 
enfermedades  de  la  madre;  pero  estos  casos  representan  el  míni- 
mum; solamente  la  eclampsia,  con  9  casos  de  mortalidad  fetal,  re- 
presenta un  factor  de  importancia. 

Por  tanto,  si  queremos  dar  un  valor  á  la  vida  del  feto  mayor  del 
que  hasta  ahora  se  le  ha  concedido,  debemos  hacer  un  estudio  dete- 
nido de  aquellas  operaciones  tocológicas  que  llenan  indicaciones  en 
los  factores  de  mortalidad  anteriormente  citados,  y  ver  si  pode- 
mos, sin  grandes  peligros  para  la  vida  de  la  madre,  intervenir 
mcyor. 

Las  siguientes  conclusiones  que  yo  me  permito  presentar  á  dis- 
cusión son  producto  de  mi  trabajo  con  el  pequefto  material  de  Jena 
y  Friburgo,  razón  ésta  por  la  que  no  me  hallo  en  condiciones  de 
llegar  á  afirmaciones  definitivas.  Con  objeto  de  que  la  discusión  se 
concrete,  deseo  hacer  observar  desde  el  comienzo  que  me  refiero 
solamente  &  nuestra  conducta  en  las  clínicas;  la  conducta  del  médi- 
co en  la  práetica  privada  la  dejamos  fuera  de  discusión,  pues  en  es* 
tos  casos  se  carece  de  los  elementos  puestos  á  su  alcance  en  una  clí- 
nica; en  estas  circunstancias  el  tocólogo  podrá  obrar  según  le  acon- 
sejen los  recursos  de  que  disponga  (asistencia,  luz,  etc.). 

Al  estudiar  las  estadísticas  de  la  mortalidad  fetal,  hemos  podido 
observar  que  en  los  casos  en  que  no  hay  desproporción  entre  los 
diámetros  de  la  cabeza  del  niflo  y  los  de  la  pelvis  de  la  madre,  exis- 
te un  tanto  por  ciento  grande  de  nifios  que  mueren  porque  el  acto 
del  parto  se  prolonga  demasiado. 

Esta  observación  se  halla  en  conformidad  con  el  principio  enun- 
ciado ya  por  O.  Veit,  que  dice:  A  mayor  duración  del  parto,  mayor 
mortalidad  fetal.  Debemos  primeramente  hacer  notar  si  es  que  he- 
mos de  encontrar  indicación  para  intervenir  en  la  marcha  de  un 
parto  normal  cuando  la  vida  del  feto  esté  comprometida. 

Si  no  queremos  abrir  una  puerta  para  las  arbitrariedades,  es. 
evidente  que  debemos  permanecer  firmes  en  este  principio;  pero 
quizá  puede  hacerse  alguna  concesión  y  manifestarnos  más  libera- 
les que  lo  que  hoy  en  general  se  es  en  cuanto  á  las  aplicaciones  típi- 
cas de  fórceps,  siempre  que  se  hagan  en  determinadas  condiciones, 
en  los  caaos  en  que  se  prolonga  demasiado  el  período  de  expulsión. 
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Se  conoce  aproximadamente  el  término  medio  de  duración  del  pe- 
riodo expalsivo,  tanto  en  ias  primíparas  como  en  las  mnltiparas;  y 
cuando  las  contracciones  uterinas  son  tan  escasas  que  hacen  que  el 
último  periodo  se  prolongue  más  de  ló  ordinario,  aunque  no  obser* 
vemos  signos  de  inminente  peligro  de  asfixia  en  el  feto,  se  debe,  en 
general,  decidirse  por  prestarle  ayuda  con  eí  fórceps.  Este  proce- 
der, que  en  las  presentaciones  típicas  cefálicas  se  admite  ya,  debe- 
mos ampliarlo  á  los  casos  en  que  se  trate  de  aplicaciones  atípicas: 
presentación  de  cara,  presentación  occipital  encajada^  sin  haber  rea- 
lizado el  movimiento  de  rotación.  También  en  esto  creo  que  pode- 
mos hoy  fácilmente  ponernos  de  acuerdo. 

Debemos  también  decidirnos  á  intervenir  por  razón  del  feto,  no 
existiendo  desproporción  entre  la  cabeza  fetal  y  la  pelvis  de  la  ma- 
dre, y  siendo  solamente  las  partes  blandas,  y  en  especial  el  cuello 
uterino,  las  que  oponen  resistencia.  Para  ello,  sabemos  ya  qae 
Dührssen  preconizó  hace  tiempo  esta  conducta,  á  pesar  de  que  no  se 
habla  en  general  de  ella  en  los  tratados  de  operaciones  tocológicaa. 
En  ellos  sólo  se  estima  como  indicación  para  intervenir  en  estos  ca- 
sos y  proceder  á  la  dilatación  del  canal  genital,  el  que  la  madre  esté 
en  peligro,  y  por  medio  de  la  intervención  se  le  procura  un  bien. 
Así,  por  ejemplo,  es  admitida  la  dilatación  forzada  del  cuello,  bien 
por  medio  de  las  incisiones  ó  del  Bossi,  en  los  casos  de  eclampsia, 
porque  con  ello  se  consigue  un  positivo  beneficio  para  la  madre;  en 
cambio,  se  rechazan  en  absolato,  por  regla  general,  las  incisiones 
del  cuello,  y  en  especial  cuando  éste  no  se  halla  dilatado  todavía 
en  forma  de  embudo,  por  sólo  indicación  fetal. 

Creo  que  semejante  proceder  hoy  día  no  está  en  armonía  con  los 
nuevos  adelantos.  Las  incisiones  del  cuello  pueden  practicarse  hoy 
con  tanta  seguridad  y  tan  pocos  peligros  para  la  madre,  que  no  hay 
inconveniente  en  ensanchar  su  empleo  para  llenar  indicaciones  na- 
cidas del  feto.  Es  claro  que  no  debemos  ya  practicar  pequsñas  inci- 
siones alrededor  y  en  la  periferia  del  cuello  y  correr  el  peligro  que 
éstas  se  agranden  al  practicar  la  extracción  del  feto;  sino  que  de- 
bemos, siguiendo  el  consejo  de  Dührssen,  practicar  dos  incisiones: 
una  en  la  parte  anterior  y  otra  en  la  posterior  del  cuello,  lo  suficien- 
temente grandes  para  que  permitan  la  fáoil  y  rápida  extracción  del 
feto.  Los  resultados  de  tales  incisiones,  en  cuanto  á  modificaciones 
funcionales  que  pudieran  ocasionar,  no  nos  deben  preocupar;  prac- 
ticando una  sutura  exacta  de  la  herida,  la  cicatriz  que  queda  no 
produce  alteraciones  para  pi*obables  futuros  partos  y  resistencia  á 
la  dilatación  del  cuello. 

En  la  mayoría  de  los  casos  nos  encontramos  que  se  precisa  la 
intervención  por  indicación  fetal  cuando  el  cuello  se  encuentra  ya 
dilatado  en  forma  de  embudo;  las  incisiones  se  hacen  entonces  en 
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las  partes  más  prof andas  del  cuello,  y  presentan  una  gran  tenden- 
cia á  cicatrizar  por  primera  intención. 

He  tenido  ocasión  de  volver  á  ver  á  menudo  mcgeres  á  qalenes 
se  practicaron  estas  incisiones  del  caello,  y  en  la  mayoría  de  los  ca- 
sos era  la  cicatriz  apenas  perceptible.  Condición  absolntamente  ne- 
cesaria es  qae  tanto  las  incisiones  como  la  satnra  se  practiquen  con 
buena  luz.  Debe  existir  hoy  en  cada  Maternidad  una  sala  especial 
de  operaciones,  en  donde  puedan  practicarse  éstas  con  todos  los  ri- 
gores de  la  asepsia,  en  las  mejores  condiciones  de  luz  y  demás.  Sólo 
entonces  podremos  estar  en  condiciones  de  llevar  á  cabo  las  inter- 
venciones con  tal  seguridad,  que  podamos  sólo  por  interés  del  feto  y 
sin  reparo  alguno  operar. 

En  los  partos  normales,  excepcionalmente,  como  demuestra  la 
práctica,  nos  vemos  obligados  á  practicar  incisiones  del  cuello  por 
sólo  indicación  fetal.  Más  á  menudo  nos  veremos  obligados  á  ello 
cuando  al  mismo  tiempo  exista  una  complicación,  unas  veces  por 
parte  de  la  madre:  por  ejemplo,  eclampsia;  otras  por  parte  de  la 
placenta:  por  ejemplo,  placenta  previa;  otras  por  parte  del  cordón: 
ejemplo,  prolapso  del  mismo  ó  anudamientos;  y  finalmente,  en  de- 
terminadas anomalías  en  las  presentaciones:  por  ejemplo,  presen- 
taciones transversales  y  de  nalgas. 

Como  quiera  que  la  eclampsia  representa  una  temible  complica- 
ción, no  sólo  para  la  vida  de  la  madre,  sino  también  para  la  del 
feto,  resulta  que  la  dilatación  forzada  del  canal  cervical  lleva  con- 
sigo, no  tan  sólo  una  disminución  en  la  mortalidad  materna,  sino 
también  en  la  fetal. 

En  los  casos  en  que  se  sigue  una  terapéutica  espectante  en  la 
eclampsia,  se  obtiene  en  general  una  mortalidad  materna  de  un  25 
por  100,  y  una  fetal  de  cerca  de  un  50  por  100.  Hasta  qué  punto  po- 
demos hacer  disminuir  la  cifra  de  mortalidad  materna  con  la  opera- 
ción cesárea  vaginal,  no  es  posible  hoy  asegurarlo,  dado  el  escaso 
material  de  observaciones;  pero  seguramente  se  consigue  con  esta 
operación  disminuir  de  un  modo  no  insignificante  la  mortalidad  fe- 
tal. Naturalmente  que  hemos  de  tener,  aun  con  esta  intervención, 
un  tanto  por  ciento  elevado  de  mortalidad  fetal:  de  una  parte,  por- 
que los  ataques  de  eclampsia  influyen  tan  rápidamente  sobre  la  vida 
del  producto,  que  muy  á  menudo  llega  el  caso  á  manos  del  tocólogo 
después  de  la  muerte  del  feto;  y  de  otra,  porque  esta  complicación 
se  presenta  á  veces  en  una  época  del  embarazo  en  la  que  el  feto  no 
reúne  aún  condiciones  de  vida. 

Sabido  es  que  en  el  Congreso  de  Kiel  se  formuló  la  cuestión  de 
si,  lo  mismo  que  en  los  casos  de  eclampsia,  no  podría  ser  sustituida 
en  los  de  pUicenta previa  la  clásica  versión,  siguiendo  el  método  de 
Braxton  Hicks,  en  los  casos  en  que  no  existe  una  dilatación  suficien- 
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te  del  cuello  uterino,  por  la  Incisión  del  mismo,  practicando  á  conti- 
nuación la  versión  y  extracción  del  feto. 

En  el  tratamiento  de  la  placenta  preíVia  por  medio  de  la  versión 
combinada  de  Braxton  Hicka,  la  mortalidad  fetal  es  extraordinaria- 
mente elevada.  En  35  casos  de  placenta  pi*evia,  en  los  cuales  se 
practicó  la  versión  por  este  método,  en  la  clínica  de  Fribui^,  mu- 
rieron 18  nifio8  =  51,42  por  100;  de  las  madres  muriercm  7  »  20 
por  100. 

Lo  mismo  observamos  al  estudiar  grandes  estadísticas.  Asi»  se- 
gún la  de  £.  W.  King,  en  New  Albanj,  murieron,  de  240  casos  en 
que  se  empleó  la  versión  combinada,  el  22,5  por  100  de  las  madres, 
y  el  57,2  por  100  de  los  nifios.  Según  una  nueva  estadística  de  Hof- 
meier,  la  mortalidad  materna  ha  disminuido  bastante.  Él  hace  refe- 
rencia ÉL  1.168  casos  de  placenta  previa,  con  una  mortalidad  mater- 
na de  6  por  100  y  con  un  14  por  100  de  morbilidad  puerperal.  El  pro- 
nóstico fetal  resulta,  con  poca  diferencia,  invariable;  así,  L.  Müller, 
en  2.365  casos  de  placenta  previa,  refiere  1.512  muertes  del  feto 
=  64,18  por  100.  Strassmann  refiere  231  casos,  con  una  mortalidad 
fetal  de  61,22  por  100;  y  Pohl  480,  con  una  de  60  por  100.  Aun  estas 
ciñ*as  de  mortalidad  no  representan,  como  Hofmeier  hace  observar 
con  razón,  la  mortalidad  exacta,  por  haber  un  gran  número  de  ni- 
fios que  pierden  la  vida  en  los  ocho  primeros  días,  á  consecuencia 
del  traumatismo  sufrido  en  el  acto  del  parto.  En  general,  se  puede 
afirmar  que,  con  el  procedimiento  de  la  versión  combinada  á  lo 
Braxton  Hicks,  la  mortalidad  matei*na  es  cerca  del  10  por  100,  y  la 
mortalidad  fetal  está  representada  por  un  60  por  100. 

Esta  enorme  mortalidad  fetal  influyó  en  algunos  tocólogos  para 
sustituir  la  versión  por  el  balón  en  el  tratamiento  de  la  placenta 
previa.  Schauta,  Maeurer,  Schatz,  Kuestner,  han  recomendado  este 
proceder.  Zimmermann,  de  la  clínica  de  Greifswai,  nos  da  un  resul- 
rado  del  empleo  del  balón^  y  aunque  el  número  de  observaciones  es 
pequeño,  se  ve  que  la  mortalidad  materna  es  de  un  6  por  100,  y  la 
fetal  de  un  37  por  100. 

Sabemos  ya  que  Bumm  ha  practicado  la  histerotomía  en  placen- 
ta previa,  para  conseguir  la  dilatación  del  cuello  uterino.  Nosotros, 
que  la  hemos  llevado  á  cabo  en  análogos  casos  en  la  clínica  de  Fri- 
burgo,  la  consideramos  como  método  de  elección,  tanto  más  cnanto 
que  con  la  maniobra  de  Braxton  Hicks,  solamente  se  consigue, 
como  vemos,  hacer  disminuir  la  mortalidad  materna  haata  cierto 
punto. 

Las  incisiones  dan  mejores  resultados  que  el  balón,  con  el  cual 
nosotros  hemos  observado  varias  veces,  y  en  particular  en  placen- 
tas previas  centrales,  hemorragias  intensas  en  el  momento  de  colo- 
carlo, y  aun  mientras  está  colocado. 
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Se  pueden  temer,  á  primera  vista,  los  peligros  de  la  hemorragia  al 
practicar  las  incisiones,  tratándose,  como  en  estos  casos  ocurre,  de 
personas  que  ya  han  perdido  mucha  sangre;  pero  la  experiencia  nos 
ha  demostrado  que  las  pérdidas  sanguíneas  por  este  procedimiento 
son  menores  que  las  que  se  producen  por  el  método  de  Braxton 
Hicks.  De  una  parte,  después  de  la  versión  ocurre  muchas  veces 
que  cuando  no  se  hacen  tracciones  continuadas  sobre  el  pie,  hay 
pérdidas  de  tiempo  en  tiempo;  sucede,  además,  que  estas  pérdidas 
aumentan  después  de  la  extracción  fetal,  como  consecuencia  de  que 
á  menudo  la  desinserción  de  la  placenta  en  este  momento  no  es  com- 
pleta— se  necesita,  según  Hofmeier,  en  cerca  del  11  por  100  de  los  ca- 
sos, proceder  al  desprendimiento  manual; — y,  por  último,  las  pérdi- 
das sanguíneas  después  de  la  expulsión  placentaria,  y  que  procede 
del  punto  de  inserción  uterina  de  la  misma,  no  deja  de  ser  importan- 
te, dado  que  el  poder  de  coagulación  de  la  sangre  disminuye  en  en- 
fermas que,  como  éstas,  están  desangradas. 

Llevando  á  cabo  la  operación  en  la  forma  siguiente:  colocada  la 
mujer  en  la  mesa  de  operaciones,  y  poniendo  al  descubierto  el  cue- 
llo uterino  por  medio  de  dos  valvas  Doyen,  se  practican  dos  incisio- 
nes lo  suficientemente  grandes  en  la  cara  anterior  y  posterior  del 
cuello,  extrayendo  inmediatamente  el  feto  por  versión,  y  á  conti- 
nuación manualmente  la  placenta,  terminando  todo  con  el  tapona- 
miento del  úteix)  y  las  suturas  de  las  incisiones;  contamos  con  un 
medio  con  el  cual  la  mortalidad  fetal  en  casos  de  placenta  previa 
seguramente  disminuye,  mientras  que  la  mortalidad  materna  ape* 
ñas  aumenta,  sí  es  que  no  la  hace  menor. 

Si  admitimos  como  recomendables  las  incisiones  del  cuello  uteri- 
no llenando  indicaciones  fetales  en  los  casos  de  placenta  previa  y 
eclampsia,  debemos  también  admitirlas  para  los  casos  en  que  com- 
plicaciones por  parte  del  cordón  umbilical,  y  en  especial  prolapso 
del  mismo  en  el  periodo  de  dilatación,  pueden  comprometer  directa- 
mente la  vida  del  producto.  Nosotros,  en  estos  casos,  intentamos  pri- 
meramente la  reposición  del  cordón,  y  si  resulta  fallido  este  método 
varias  veces,  prescindimos  generalmente  de  practicar  de  nuevo  ma- 
nipulaciones, é  incindimos  el  cuello  del  útero  igualmente  que  en  el 
caso  anterior,  con  objeto  de  lograr  extraer  el  feto  inmediatamente. 
En  los  casos  de  presentación  transversal,  si  no  existe  despropor- 
ción entre  la  cabeza  fetal  y  la  pelvis  de  la  madre,  procuramos  efec- 
tuar la  versión  por  maniobras  externas  ó  internas  combinadas,  ora 
la  cefálica,  ora  la  podálica,  tirando  en  este  caso  del  pie  del  feto  lo 
suficiente,  hasta  que  la  dilatación  del  cuello  sea  casi  completa. 

Con  esto  hemos  llegado  á  la  segunda  parte  de  nuestro  estudio, 
esto  es,  á  las  medidas  que  podemos  tomar  en  interés  del  feto  en  los 
casos  en  que  exista  desproporción  entre  la  cabeza  fetal  y  la  pelvis 
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de  la  madre.  Vemos,  por  la  estadística  de  la  clínioa  de  Fribargo,  que 
la  pérdida  de  fetos  en  el  acto  del  parto  en  los  casos  de  estrechee 
pélvica  no  es  muy  grande,  comparándola  con  la  mortalidad  debida 
k  resistencias  de  las  partes  blandas  del  canal  genital.  De  todas  ma- 
neras resulta  qne  la  mortalidad  fetal  en  las  estrecheces  pélvicas  im- 
porta lo  suficiente  para  interesar  al  tocólogo.  En  general,  seobserra 
en  estos  últimos  tiempos  que  se  manifiesta  clara  la  opinión  de  qae 
no  se  debe  ya  en  casos  de  estrechez  pélvica  intervenir  practican- 
do la  perforación  del  niño  vivo.  Prescindiendo  de  que  este  princi- 
pio enunciado  en  tan  corta  fórmula  no  puede  sostenerse,  creo  yo 
que  no  está  bastante  precisado  aún  hasta  dónde  se  puede  defender 
la  vida  fetal  en  las  estrecheces  pélvicas.  Cuando  se  refiere  que  tal 
tocólogo  desde  hace  algunos  afios  no  ha  practicado  ninguna  perfo- 
ración del  feto  vivo  en  casos  de  estrechez  pélvica;  fácilmente  forma 
concepto  el  lector  de  que  la  mortalidad  fetal  en  la  práctica  de  dicho 
tocólogo  es  menor  comparándola  con  la  de  otros  autores. 

Pero  esto  no  resulta  exacto,  sino  que,  por  el  contrarío,  aquellos 
que  mantienen  en  toda  su  integridad  el  principio  de  cen  estrecheces 
pélvicas  no  debe  practicarse  la  perforación  del  feto  vivo»,  pueden 
perder,  en  igualdad  de  grado  de  estrechez,  más  nifios  que  aquellos 
otros  que  no  mantienen  un  punto  de  vista  tan  radical.  De  un  modo 
sencillo  se  demuestra  esto  lo  suficiente.  Así,  aquellos  que  sostienen 
el  criterio  cerrado  de  que  la  perforación  no  debe  jamás  practicarse, 
pueden,  ó  esperar  la  marcha  del  parto  en  las  estrecheces  pélvicas 
hasta  que  el  nifio  sucumbe,  cy  entonces  practicar  la  perforación  del 
feto  muerto»,  ó  son  partidarios  de  la  versión  profiláctica,  y  si  el  nifio 
muere  durante  esta  maniobra,  perforan  la  cabeza  del  feto  cya  muer- 
to». De  este  modo,  como  se  ve,  no  ha  llevado  á  cabo  la  perforación 
del  feto  vivo;  pero  no  obstante,  la  mortalidad  fetal  por  estrecheces 
pélvicas  es  relativamente  grande. 

To  creo  que  podemos  precisar  mejor  la  cuestión  del  modo  si- 
guiente: ¿Qué  operaciones  podemos  practicar  en  la  madre,  para  en 
lo  posible  conseguir  muchos  nifios  con  vida  en  los  casos  de  estre- 
checes pelvianas? 

Para  responder  á  ello,  debemos  distinguir  dos  grupos  de  partu- 
rientes: 

1.^    El  grupo  en  el  cual  el  tocólogo  puede  intervenir  estando  el 
canal  genital  aséptico  y  la  madre  eekna . 

2.^    El  grupo  en  el  cual  las  operaciones  tocológicas  se  hacen  es- 
tando infectado  el  canal  genital. 

Esta  diferenciación  es  de  interés,  porque  nosotros,  fundándonos 
en  nuestros  estudios  bacteriológicos,  no  podemos  menos  que  recono- 
cer que  no  se  existe  un  método  de  desinfección  tal,  que  con  seguri- 
dad pueda  librar  á  la  mujer  de  los  gérmenes  importados  al  canal 
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genital.  La  distinción  de  estos  dos  grupos  interesa  solamente  á 
aquellos  qne,  ooiuo  nosotros,  consideran  al  canal  genital  como  an  me- 
dio aséptico;  para  los  que  sostienen  lo  contrario,  es  decir,  para  los 
que  piensan  qae  es  el  punto  de  reunión  de  toda  clase  de  bacterias 
sépticas  y  saprofíticas,  estreptococos  piógenos,  puerperales,  estafilo- 
cocos piógenos  dorados,  bacterias  coli,  etc.,  no  tiene  tanta  impor- 
tancia, pues  no  representa  mucho  el  que  una  mano  infectada  con- 
duzca algunos  más  estreptococos  viralentos. 

Los  que  sustentamos  la  primera  opinión,  es  decir,  la  de  que  el 
canal  genital  representa,  en  principio,  un  medio  aséptico,  debemos 
para  este  grapo  de  embarazadas  formular  la  caestión  del  modo  si- 
guiente: c¿Debemos  solamente  en  interés  del  ni&o,  en  los  casos  de 
asepsia  del  canal  genital,  practicar  aquellas  operaciones  tocológi- 
cas  por  medio  de  las  que  seguramente  consegairemos  disminuir  la 
mortalidad  fetal  en  los  casos  de  estrecheces  pélvicas,  es  decir,  las 
operaciones  destinadas  á  proporcionar  un  aumento  momentáneo  de 
los  diámetros  pelvianos  y  la  cesárea  abdominal?» 

La  contestación  se  da  hoy  casi  de  un  modo  diferente  en  cada  pu- 
blicación. Para  ponernos  de  acuerdo  es  necesario  primeramente  po- 
ner en  claro  la  importancia  del  traumatismo  que  sufre  la  madre  en 
estas  operaciones. 

Toda  operación  que  persigne  como  finalidad  el  ¡ft^ocurar  un 
aumento  momentáneo  en  los  diámetros  pelvianos  (i)  puede  ser  sus- 
tituida por  la  perforación  del  feto  vivo. 

¿Cuál  es  la  mortalidad  y  morbilidad  materna  en  las  perforacio- 
nes fetales,  y  cuál  la  de  la  operación  cesárea  y  la  de  las  interven- 
ciones que  procuran  el  aumento  de  los  diámetros  pélvicos?  Veit  opi- 
naba hace  poco  que  teóricamente  la  operación  cesárea  y  lasinfisioto- 
mfa  no  debían  arrojar  mortalidad  alguna.  Pero  en  la  práctica  no  re- 
sulta comprobado  esto:  la  estadística  nos  demuestra,  por  el  contra- 
rio, que  la  mortalidad  de  ambas  operaciones  sigue  siendo  relativa- 
mente elevada.  Sobre  esto  hago  yo  notar  á  Veit  que  hasta  hoy  nin- 
guna comparación  exacta  se  ha  establecido  en  las  estadísticas,  y  se 
observa  de  ordinario  que  se  parangonan  estadísticas  de  perforacio- 
nes y  craneotomías  puras  con  estadísticas  en  bloc  sin  deducciones 
de  la  operación  cesárea  y  de  la  sinfisiotomía.  Se  encuentran  casi 
siempre  comparaciones  entre  las  reducidas  cifras  de  mortalidad  ma- 
terna en  las  craneotomías  y  las  cifras  de  mortalidad  de  la  sinfisio- 
tomía y  operación  cesárea  sin  corregirlas;  esto  es,  sin  precisar  si  en 
los  casos  en  que  se  han  practicado  estas  intervenciones  ha  sido  otra 
la  causa,  una  enfermedad  de  la  madre,  la  eclampsia  por  ejemplo,  la 
que  ha  determinado  la  muerte  de  ésta,  sin  hacer  notar  si  las  opera- 


(1)    Lo  mismo  qne  U  operaeión  cetArea  en  sa  Indicaeión  relativa. 
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oiones  cesáreas,  y  en  particular  las  que  llenaban  indicaciones  abso* 
latas,  se  han  llevado  á  cabo  en  malas  condiciones,  en  mujeres  ya  in* 
fectadas,  en  raptaras  completas  ó  incompletas  del  útero. 

El  término  medio  de  la  mortalidad  materna  en  la  perforación  y 
craneoclasia  es  de  10  á  15  por  100.  Con  razón  se  paede  afirmar  que 
un  baen  número  de  muertes  no  son  atribuibles  á  la  craneotomia  en 
si,  sino  k  haberla  practicado  fuera  de  tiempo;  restando  estos  ca- 
sos resulta  que  en  general  el  tanto  por  ciento  desciende  al  2  &  3 
por  100. 

En  esta  reducción  de  la  mortalidad  en  las  craneotomías,  que,  & 
mi  modo  de  entender,  se  establece  con  perfecta  razón,  se  debe  tener 
presente  que  una  parte  de  los  casos  de  muerte,  «sin  deber  haber 
ocurrido»,  está  en  cierto  modo  en  relación  con  el  procedimiento;  su- 
cede, por  ejemplo,  que  precisamente  en  los  casos  de  estrecheces  pél- 
vicas no  muy  acentuadas  el  médico  encargado  del  parto,  atendien* 
do  á  fundamentos  fáciles  de  comprender,  se  resiste  hasta  lo  último 
á  practicar  la  craneotomia  del  feto  vivo;  pero  puede  ocurrir  que  en 
esta  espera  se  produzca  la  rotura  del  útero,  ó  puede  ocurrir  tam- 
bién que  con  el  mucho  esperar  se  haga  ascendente  una  infección  qne 
existia,  agravando  el  pronóstico  y  comprometiendo  entonces  los  re- 
sultados de  la  craneotomia,  la  infección  de  la  cavidad  del  huevo.  Si 
se  hubiera  en  estos  casos  practicado,  en  lugar  de  la  craneotomia, 
otra  operación  en  tiempo  oportuno,  que  pudiera  haber  salvado  la  vida 
del  feto  que  estaba  en  peligro,  por  ejemplo,  la  cesárea  ó  la  sínfisioto- 
mia,  quizá  se  hubiese  evitado  el  desastroso  final  de  la  madre.  No 
está,  por  esta  razón,  falta  de  interés  la  observación  de  que  en  ma- 
chas estadísticas  precisamente  la  mortalidad  de  las  craneotomias 
llevadas  á  cabo  en  los  casos  de  estrecheces  pélvicas  moderadas  es 
relativamente  grande  comparada  con  la  que  se  podía  esperar  te- 
niendo en  cuenta  solamente  las  dificultades  técnicas  de  la  interven- 
ción, que  debian  ser  mayores  cuanto  mayor  fuera  la  desproporción 
entre  la  cabeza  fetal  y  la  pelvis  de  la  madre. 

En  todo  caso  no  debemos  seguir,  como  hasta  el  presente,  estable- 
ciendo comparaciones  sencillas  entre  estadísticas  de  craneotomias  y 
estadísticas  de  cesáreas  y  operaciones  modificadoras  de  los  diáme- 
tros pélvicos. 

He  aquí  dos  estadísticas  sobre  craneotomias  y  operaciones  cesá- 
reas llevadas  á  cabo  en  la  clínica  de  Chrobak,  recogidas  por  Lle- 
remberger  y  que  hacen  referencia  á  232  craneotomías  con  18  casos 
de  muerte  de  la  madre,  y  77  cesáreas  con  11  casos. 

Las  causas  que  ajuicio  de  Lieremberger  produjeron  la  muerte  en 
los  casos  de  craneotomia  son: 

Cuatro  casos  explorados  ya  fuera  de  la  cHaica;  fallecieron  de  sepsis. 
En  cuatro  casos  se  practicaron  fuera  de  la  ciíuioa  operacioaes  destloa- 
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áns  á  poner  en  salvo  la  vida  del  producto;  de  ellos  murieron  tres  en  la  cli- 
nica,  de  sepsis,  y  uno  por  rotura  uterina. 

En  tres  casos  se  practicaron  las  craneotomías  en  la  clínica;  murieron 
de  hemorragias. 

En  seis  casos  las  causas  fueron  enfermedades  de  la  madre:  cuatro 
eclampsias,  un  carcinoma  y  mioma  mortificado. 

Lieremberger  deduce  de  esto  que  solamente  un  caso  está  en  di- 
recta relación  con  la  Intervención,  y  como  consecuencia,  la  mortali- 
dad materna  de  la  craneotomia  en  la  clínica  de  Ghrobak  queda  re- 
ducida al  0,5  por  100. 

Si  reunimos  enfrente  de  ésta  las  causas  de  muerte  en  las  opera- 
ciones cesáreas  llevadas  á  cabo  en  la  misma  clínica,  vemos  que  so- 
lamente 2  de  los  11  casos  desgraciados  están  en  directa  relación  con 
la  intervención. 

Caso  1,  muerte  de  eclampsia. 

Casos  2,  3  y  4,  resultas  de  roturas  uterinas  fuera  de  la  clínica  (las 
mujeres  Ingresaron  en  un  estado  desesperado). 

Caso  5,  carcinoma  de  la  porción  vaginal;  además  sufrió  la  mnjer  va- 
rios ataques  de  eclampsia  antes  de  la  intervención. 

En  los  casos  6,  7  y  8  se  practicaron  maniobras  fuera  de  la  clínica,  antes 
de  la  cesárea;  de  ellas,  dos  murieron  de  infección;  una,  de  hemorragia. 

Caso  9,  intentos  de  operación  fuera  de  la  clínica  (aplicación  alta  de  fór- 
ceps en  la  clínica). 

Caso  10,  se  Intentó  una  aplicación  alta  de  fórceps. 

Caso  11,  atonía  uterina  en  el  segundo  día;  relaparotomía;  muerte  por 
peritonitis. 

Se  puede,  á  lo  sumo^  de  estos  11  casos,  sólo  los  2  últimos  ponerlos  en 
relación  directa  con  la  operación;  y  acaso  sólo  uno,  pues  del  segundo  fal- 
tan detalles  necesarios  para  formar  juicio  en  las  historias  clínicas  de  Lie- 
remberger. Según  lo  expuesto,  se  puede  hacer  una  reducción  de  casos  y 
admitir  que  en  67  cesáreas  sólo  hubo  un  caso  de  muerte. 

Pudiéramos  ampliar  con  nuevas  estadísticas  las  anteriores;  pero 
sólo  como  ejemplo  citaré  la  de  Leipzig,  que  debemos  agradecer  á 
Bretschneider.  Este  autor  entresaca  una  mortalidad  materna  en  la 
craneotomia  de  7  por  100,  y  reduciendo  queda  una  de  O  por  100. 

En  el  mismo  espacio  de  tiempo  se  hicieron  42  cesáreas  con  un 
solo  caso  de  muerte,  y  precisamente  falta  la  historia  clínica  detalla- 
da del  mismo;  de  modo  que  no  podemos  estudiar  si  en  realidad  este 
caso  de  muerte  tenía  ó  no  relación  directa  con  la  intervención. 

Una  cosa  parecida  ocurre  con  la  sinfisíotomia.  En  la  clínica  de 
Pinard  se  practicaron  en  el  espacio  de  tiempo  de  1882-1899,  81  cra- 
neoclasias,  con  9  casos  de  muerte  de  la  madre=ll,5  por  100.  En  la 
misma  clínica  practicó  Pinard  86  sinfisiotomias,  con  10  casos  de 
muerte  «11,6  por  100.  Esta  mortalidad  tan  grande  de  la  sinfisioto- 
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mía  86  debe  ¿  que  Pinard  ha  practicado  la  operación  aun  en  muje- 
res que  habían  sido  exploradas  varias  veces  fuera  de  la  clínica,  ó  en 
las  qae  se  había  ya  intervenido  con  el  objeto  de  intentar  salvar  la 
vida  del  feto. 

To  creo  que,  seg^n  esto,  debemos  exponer  la  siguiente  con- 
clusión: 

Con  buena  técnica  y  buena  asepsia ^  cuando  la  mujer  se  presen- 
ta d  Tnanos  del  tocólogo  poseyendo  aún  un  canal  genitcU  aséptico,  el 
pronóstico  de  la  sinflsiotomia  y  de  la  operación  cesdrea,  en  rela- 
ción d  la  moHalidad  materna^  es  apenas  desfavorable  comparaba 
con  el  de  la  craneotomia. 

Para  llegar  á  conclusiones  deñnitívas  no  basta,  como  hasta  ahora 
hemos  hecho,  establecer  las  cifras  de  mortalidad,  sino  que  es  preci- 
so hacer  lo  propio  con  la  morbilidad. 

También  desde  este  punto  de  vista  se  juzga  de  ordinario  como 
más  favorable  A  la  craneotomia.  En  los  casos  de  craneotomia  reuni- 
dos por  Lieremberger  en  la  clínica  de  Chrobak,  se  describen  las  si- 
guientes complicaciones  que  sufrieron  las  mujeres  que  vivieron,  y 
que  no  dejan  de  tener  influencia  en  la  marcha  de  la  convalecencia: 
una  rotura  completa  del  periné,  11  rasgaduras  del  cuello,  6  lesio- 
nes de  importancia  en  los  labios  del  cuello,  2  roturas  completas  del 
útero  y  una  fístula  vésico-vaginal. 

£1  tiempo  que  permanecieron  en  la  clínica  fué  en  16  casos  más 
de  tres  semanas.  Se  debe  aún  hacer  notar  que  son  distintas  las  con- 
diciones del  puerperio  en  las  sinfisiotom izadas  y  cesareadas  que 
aquellas  en  que  se  intervino  practicando  la  craneotomia  del  feto 
vivo. 

La  aptitud  para  dedicarse  á  sus  trabajos  habituales  no  la  recu- 
pera la  mujer  á  quien  se  ha  dilatado  la  pelvis  ó  se  ha  practicado  la 
operación  cesárea,  por  término  medio,  hasta  algunas  semanas  más 
tarde  que  aquellas  á  quienes  se  hizo  la  craneotomia. 

No  obstante,  creo  yo  que  en  el  estado  actual  de  la  técnica  esta- 
mos autorizados  en  casos  en  que  el  canal  genital  se  mantiene  asép- 
tico, y  solamente  obrando  por  interés  del  feto,  sustituir  la  craneoto- 
mia en  todos  los  casos,  bien  por  la  operación  cesárea,  bien  por  las 
operaciones  que  destruyen  de  un  modo  momentáneo  la  integridad 
de  la  pelvis  ósea.  Precisamente  en  Alemania  garantiza  la  legisla- 
ción social  á  la  puérpera  tan  importantes  socorros,  que  nosotros 
hasta  en  las  clases  más  pobres  del  pueblo  podemos  practicar  estas 
operaciones  en  lugar  de  la  craneotomia;  si  son  casadas  ó  solteras, 
ricas  ó  pobres,  no  lo  debemos  tener  en  cuenta  al  plantear  las  indi- 
caciones. 

No  puedo  menos  precisamente,  al  llegar  á  este  punto,  de  hacer 
notar  cieitas  inconsecuencias  que  existen  en  la  manera  de  apreciar 
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estas  cuestiones  en  obstetricia.  Ciertos  tocólogos  protestan  con  toda 
ener^ia  contra  la  provocación  artificial  del  aborto  en  los  casos  de  ti- 
sis, ann  en  aquellos  en  que  se  nota  de  una  manera  clara  y  eviden- 
te que  se  acentúan  las  lesiones  destructoras  del  pulmón  con  la  mar- 
cha del  embarazo,  y  pretenden  que  quede  la  mujer  recluida  largos 
meses  durante  el  embarazo  sometida  á  cuidados  especiales  en  sana- 
torios ó  ülinicas,  solamente  con  objeto  de  eludirlo. 

En  una  de  estas  clínicas  se  observa,  sin  embargo,  que  se  estable- 
cen indicaciones  en  casos  de  estrecheces  pélvicas  sin  dar  interés  ni 
importancia  á  la  vida  del  feto;  asi,  copio  de  una  de  ellas  el  siguien- 
te dato:  cDado  que  la  mujer  no  quería  permanecer  más  que  diez 
días  en  la  clínica,  fué  preciso,  en  lugar  de  la  operación  cesárea  in- 
tentada, llevar  á  cabo  la  perforación  del  nifio  vivo».  Es  decir,  que 
por  un  lado  debe  la  madre,  en  favor  de  un  hijo  cuyas  condiciones 
de  vida  son  aún  muy  discutibles,  permanecer  en  una  clínica  meses 
enteros  sometida  á  tratamientos  especiales,  y  se  la  deja  que  su  em- 
barazo comprometa  gravemente  su  vida,  mientras  que  de  otro  lado 
en  favor  de  un  feto  en  completo  desarrollo  no  puede  permanecer  la 
mujer  tres  semanas  más  sometida  á  tratamiento  en  una  clínica. 

Al  estudio  comparativo  que  hemos  hecho  entre  la  sinfisiotomia  y 
operación  cesárea  con  la  perforación  debemos  afiadir  que  se  ha  in- 
tentado por  muchos  tocólogos  intervenir  en  los  casos  de  estrecheces 
pélvicas  con  operaciones  que  no  representan  un  traumatismo  para 
la  madre  de  la  importancia  del  de  la  sinfisiotomia  y  del  de  la  opera- 
ción cesárea;  y  que  aunque  no  se  liega  con  ellos  á  obtener  los  mis- 
mos buenos  resultados  para  el  feto,  disminuyen  sin  embargo  en  algo  . 
el  tanto  por  ciento  de  mortalidad  fetal.  Estas  operaciones  son  la  ver- 
sión profiláctica  y  la  provocación  prematura  del  parto.  De  la  apli- 
cación alta  del  fórceps  en  pelvis  estrechadas  no  necesito  hablar 
aquí,  pues  apenas  si  podemos  considerarla  como  una  intervención 
capaz  de  hacer  algo  positivo  por  la  vida  del  feto. 

Me  llevaría  demasiado  lejos  el  establecer  en  estos  momentos  un 
estudio  comparativo  de  estas  dos  operaciones,  vei^sión  profiláctica  y 
parto  provocado  prematuramente  en  los  casos  de  estrecheces  pélvi- 
cas. Creo,  fundándome  en  las  nuevas  estadísticas,  que  no  debo  mo- 
dificar mi  opinión  de  que  ambas  operaciones  no  representan  en  reali- 
dad de  verdad  ninguna  positiva  medida  para  conseguir  aminorar  la 
mortalidad  fetal  en  estos  casos.  Voy  á  referirme  en  pocas  palabras 
al  paño  provocado  prematuramente,  y  del  que  de  nuevo  se  habla, 
dándole  gran  importancia  en  buen  número  de  publicaciones. 

Creo  poder  demostrar,  en  los  casos  en  que  nos  describen  de  un 
modo  exacto  las  medidas  pélvicas,  que  á  pesar  de  los  adelantos  en 
la  técnica  no  podemos  considerar  el  parto  prematuro  como  una  ope- 
ración capaz  de  poner  en  salvo  la  vida  del  feto.  Para  pensar  asi  cía- 
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ro  es  qne  no  podemos  estar  de  acaerdo  con  la  idea  de  Dohm,  segfdn 
la  cnal  debemos  considerar  toda  intervención  tooológíca  como  sal- 
vadora de  la  vida  fetal. 

Una  mujer  con  nn  peqnefio  grado  de  estrechez  pélvica  ha  dado 
á  luz  varias  veces  fetos  muertos,  y  consigo  yo  por  medio  de  Ja  pro- 
vocación prematura  del  parto  el  que  p&ra  un  niño  vivo;  seria  ana 
conclusión  equivocada  el  suponer  yo  en  este  caso  que  la  vida  la  de- 
bía este  último  feto  al  método  empleado,  pues  no  me  es  posible  afir- 
mar si  los  fetos  anteriores  la  perdieron  en  realidad  por  la  pequeña 
estrechez  pelviana  existente.  Cuan  equivocada  puede  ser  esta  supo- 
sición lo  vemos  en  muchos  casos  en  que  al  tercer  embarazo  se  pro- 
cedió á  la  provocación  prematura  del  parto  en  vista  de  que  los  dos 
primeros  niños  nacieron  muertos;  y  sin  embargo,  esta  misma  mu- 
jer pare  posteriormente  de  un  modo  espontáneo  dos  ó  tres  niftos 
más  de  todo  término  y  con  vida.  Solamente  comparando  estadísti- 
cas de  clínicas,  en  las  que  para  determinado  grado  de  estrechez 
pélvica  sistemáticamente  se  deciden  por  provocar  el  parto  prema- 
turo, con  otras  en  las  que  también  en  estos  mismos  grados  sistemá- 
ticamente se  prescinde  de  ella,  podremos  reunir  material  demostra- 
tivo. Con  este  ñn  deseo  hacer  un  paralelo  entre  dos  grandes  esta- 
dísticas. 

HerfT,  Küstner  y  Baumm  han  reunido  precioso  material  que  nos 
permite  hacer  un  estudio  del  asunto.  Pfannenstiel  publica,  por  me- 
dio de  Kroemer,  una  buena  estadÍHtica,  pero  que  no  podemos  utili- 
zarla por  faltar  datos  exactos  sobre  el  tamaño  de  las  pelvis.  Con  la 
de  Baumm  ocurre  que  no  expone  siempre  con  detalle  el  peso  del 
niño;  de  manera  que  tampoco  nos  puede  ser  muy  útil;  y  quedan  las 
únicas  que  son  en  todo  completas,  y  que  á  continuación  expongo, 
debidas  á  Herff  y  Küstner: 


Pelvis  estrechadas  en  general  y  planas. 

MULTÍPARAS 


Conj.  diag. 
76. 85 

Conj.  diag. 
86-95 

Conj.  diag. 
96-105 

Conj.  diag. 
106  - 115 

Herff. 

Herff. 

Herff. 

Herff. 

0 

7  cmob;  de  eUo8| 
6  maertoB, 

8  vivos. 

75  casos;  de  ellos, 
84  mnertoK, 
51  vivos;  de  ellos, 
19  vivos  con  menos  de 
8.600  K. 

18  casos;  de  ellos, 
1  muerto, 
11  vivos. 

Küstner. 

Küstner. 

Küstner. 

Küstner. 

(Hannes.) 

(Hannes.) 

(Hannes.) 

(Hannes.) 

0 

6  casos;  de  ellos, 
8  muertos, 
2  vivos. 

48  casos;  de  ellos, 
16  muertos, 
27  vivos;  de  ellos, 
11  vivos  con  menos  de 
8.600  K. 

6  casos;  de  ellos, 
8  muertos. 
8  vivos. 

Suma:      0 

18  casos;  de  ellos, 
8  muertos  =  S8  «/o 

118  casos;  de  ellos, 
40  muertos  =  84  »/« 

18  casos;  de  ello». 
4  muertos  =  8S*/« 
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Los  resaJtadóB  para  el  niño  en  la  clínica  de  Zweifel  son: 
Pelvis  estrechadas  en  general  y  planas. 

MULTÍl»ARAS 

Conj.  diag.  Codj.  diag.  Conj.  diag.  Conj.  diag. 

76-86  86-95  96-105  106-115 

8  CAiiOB.  8i  CMoe.  100  caaos.  840  casos. 

1  Diño  moerto  .  8  niftos  muertoa  20  niftoa  maertoa  10  niftoa  mnertoa 

=  12,6  «/o  =25,8Vo  =18,5  0/,  =4,1  «/o 

Juntamente  se  practicaron  en  beneficio  del  niño: 

SÍDfiaia,  1.  Sfnfiaia,  6.  Sinfiais,  12.  Sínflsla,  1. 

O  niftoa  muertoB.  1  niño  muerto.  I  nlfto  maerto.  O  niños  maertos. 

Operaciones  eeaá-  Operaciones  eesA-  Operaclonea  ceaA-  Operaciones  cesár 

reaa,  6.  reas,  8.  reas,  8.  reas,  0. 

O  niños  muertos.  1  niño  moerto.  O  niños  maertoa. 

Caando  comparamos  unas  con  otras  estas  cifras,  se  ve  claro: 
1.^  Qae  no  se  pueden  comparar  los  resultados  que  se  obtienen 
para  el  feto  por  medio  del  parto  provocado  artificialmente,  con  los 
que  obtenemos  por  medio  de  la  sinfisiotoinfa  y  la  operación  cesárea. 
2.^  Que,  por  lo  menos,  no  queda  probado  si  la  provocación  pre- 
matura del  parto  puede  considerarse  como  una  operación  que  puede 
mejorar  la  mortalidad  fetal  en  las  estrecheces  pelvianas. 

El  que  la  provocación  prematura  del  parto  no  se  lleva  á,  cabo 
sin  comprometer  en  algo  la  vida  de  la  madre — en  toda  estadística 
resulta  cerca  de  1  á  2  por  100  de  mortalidad  materna — me  autoriza  á 
pensar  que  debemos  prescindir  de  un  modo  definitivo  de  ella,  para, 
por  interés  fetal,  llevarla  á  cabo  en  los  casos  de  estrecheces  pél- 
vicas. 

Lo  mismo  que  del  parto  prematuro,  podemos  decir  de  la  versión 
profiláctica.  Estamos  hoy  autorizados,  en  vista  de  los  resultados  que 
arrojan  las  estadísticas,  á  prescindir  de  ella  en  los  casos  de  estreche- 
ces pélvicas,  por  el  final  desastroso  que  trae  para  la  vida  del  feto. 
Aunque  estas  operaciones  representan  cierta  mejora  para  la  madre 
comparándolas  con  el  método  espectante,  sin  embargo,  dan  las  otras 
intervenciones  resultados  tan  positivos  para  el  feto  y  peligros  tan 
pequeños  para  la  madre,  que  hace  que  aquéllas  debamos  borrarlas 
de  la  terapéutica  de  las  estrecheces  pélvicas  cuando  queramos  de- 
fender  los  derechos  del  niño. 

Aunque  damos  gran  importancia  y  empleo  á  las  operaciones  des- 
tinadas á  proporcionar  un  aumento  momentáneo  en  los  diámetros 
pelvianos  y  ú  la  cesárea  en  su  indicación  relativa,  llevándolas  á 
cabo  en  beneficio  de  los  intereses  del  feto,  hemos  de  hacer  la  obser- 
vación de  que  lo  hacemos  asi  contando  con  que  la  madre  viene  á 
nosotros  en  condiciones  que  podamos  asegurar  la  asepsia  del  canal 
genital.  No  podemos  tasar  los  intereses  del  feto  tan  altos,  que  aun 
Tomo  XVII.-2  14 
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en  los  casos  de  sepsis  de  la  madre  nos  decidamos  &  no  practicar  la 
perforación  del  feto.  La  operación  cesárea  en  casos  de  madre  infec- 
tada, y  según  la  técnica  con  que  se  lleva  hoy  ¿  cabo,  representa 
una  intervención  casi  seguramente  mortal  para  la  madre.  Nos  qae- 
da,  pues,  ó  prescindir  de  ella  en  estos  casos,  ó  modificar  sa  técnica 
de  modo  y  manera  qae  podamos  evitar  seguramente  la  infección  de 
la  cavidad  peritoneal. 

La  cesárea,  en  casos  de  infección  del  liquido  amniótico,  se  puede 
solamente  pretender  intentar: 

1.^  Cuando  se  trata  de  una  primeriza  próxima  á  la  menopausia, 
en  la  cual  casi  se  pueda  asegurar  que  no  quedará  de  nuevo  embara- 
zada, y  exista  por  su  parte  un  vehemente  deseo  de  conseguir  fa- 
milia. 

2.°  En  mujeres  con  carcinoma  uterino  inoperable,  cuya  muerte 
se  puede  de  un  modo  seguro  y  en  corto  tiempo  esperar. 

En  ambos  casos  se  debe  practicar,  no  la  operación  cesárea  con- 
servadora, sino  la  operación  de  Porro  con  tratamiento  extraperito- 
neal  del  pedicuio. 

Como  demuestra  la  estadística  de  Pinard,  los  resultados  de  la 
sinfisiotomia  en  mujeres  cuyo  líquido  amniótico  se  encuentra  infec- 
tado son  muy  desastrosos,  y  nosotros  creemos  que  lo  mismo  ocurre 
con  la  hebotomía,  aun  cuando  todavía  no  existen  casos  suficientes 
para  formar  juicio. 

Vemos,  por  todo  lo  dicho,  que  hoy  vamos  mucho  más  allá  en  lo 
de  intervenir  sobre  la  madre  para  defender  la  vida  del  feto;  sin  em- 
bargo, el  que  hoy  se  pretenda  prescindir  en  absoluto  de  las  opera- 
ciones mutiladoras  del  feto,  como  muchos  tocólogos  piensan,  no 
deja  de  ser  más  que  un  buen  deseo,  dado  nuestra  técnica  actual. 
Pero  desde  luego  podemos  afirmar  que  no  debemos  ya  decir:  prime- 
ro la  madre,  después  el  niño,  sino  no  sólo  la  madre^  sino  también 
el  nifio. 

Para  terminar,  séame  permitido  presentar  algunas  estadísticas 
para  demostrar  qué  resultados  podemos  conseguir  para  la  madre  y 
el  nifio,  ateniéndonos  en  nuestra  conducta  al  anterior  principio. 

He  aquí  la  estadística  del  afio  1905,  desde  el  1  de  Enero  hasta  el 
31  de  Diciembre: 

Para  hacer  posible  una  comparación  con  las  estadísticas  anterio- 
res, elimino  todos  los  casos  en  que  el  feto  nació  putrefacto  ó  murió 
antes  del  ingreso  de  la  embarazada  en  la  clínica;  además,  prescindo 
de  todos  los  partos  prematuros  espontáneos  de  nifios  que  pesaban 
menos  de  2.500  gramos. 

En  la  clínica  de  Friburgo,  en  el  afio  1905,  nacieron  440  nifios 
coa  un  peso  mayor  de  2.500  gramos.  Murieron,  de  resultas  del  trau- 
matismo que  sufrieron  en  el  acto  del  parto,  11. 


DEBBCHO   DEL   FETO  i   LA   VIDA  211 

De  estos  ODce  niños  murieron  cuatro  de  resultas  de  placenta  previa,  y 
hago  notar  que  en  dos  de  estos  casos  se  pi-acticó  la  versión  combinada  de 
Braxton  Hicks.  La  histeromfa  se  empleó  por  primera  vez  en  el  curso  de 
este  año. 

£n  otro  caso  se  trataba  de  una  embarazada  con  placenta  previa  y  em- 
barazo gemelar;  se  perforó  la  parte  de  placenta  que  se  presentaba,  y  se 
colocó  un  balón.  El  primer  gemelo  murió  de  hemorragia  después  de  colo- 
cado el  balón;  el  segundo  estaba  ya  muerto  antes  de  la  expulsión  del 
primero. 

Un  niño  murió  por  prolapso  del  cordón.  Se  practicó  la  versión  y  ex- 
tracción estando  el  cuello  por  completo  dilatado.  El  niño  nació  asfíctico  y 
no  fué  posible  volverlo  á  la  vida. 

Un  niño  murió  en  el  período  de  dilatación,  estando  el  cuello  dilatado 
del  tamaño  de  medio  duro  por  causa  desconocida,  que  se  manifestó  en  el 
feto  por  rápida  alteración  de  los  latidos  cardiacos  y  expulsión  del  mecouio. 
Se  hicieron  los  preparativos  para  la  histerotomia.  Poco  antes  de  interve- 
nir se  percibían  aún  los  latidos  cardíacos.  Se  extrajo  rápida  y  fácilmente 
al  niño  después  de  la  histerotomia  en  estado  de  asfixia,  que  no  fué  posible 
vencer. 

En  dos  casos  fué  la  larga  duración  del  periodo  expulsivo  la  causa  de 
la  muerte.  En  uno  de  ellos  se  extrnjo  el  feto  con  el  fórceps  estando  la  ca- 
beza en  el  estrecho  inferior,  y  en  el  otro  el  parto  terminó  espontáneamen- 
te; en  éste  se  debió,  quizá,  la  muerte  del  feto  á  falta  de  observación  de 
los  latidos  cardiacos. 

En  dos  casos  de  moderado  grado  de  estrechez  pélvica,  fuertes  contrac- 
ciones dieron  lugar  á  la  expulsión  de  los  fetos.  Los  dos  niños  nacieron  en 
estado  de  asfixia  grave,  y  murieron  un  día  después  á  consecuencia  de  la 
compresión  del  cerebro.  La  autopsia  demostró  la  existencia  de  derrames 
sanguíneos  subdurales. 

Finalmente,  un  niño,  muerto  por  colapso  de  la  madre,  producido  por 
anestesia  lumbar. 

Aunque  la  mortalidad  fetal,  como  vemos,  ha  disminuido,  sin  em- 
bargo, el  estudio  de  las  causas  que  produjeron  los  casos  de  muerte 
nos  enseña  que  quizá  se  pueda  hacerla  descender  aún  más;  así,  po- 
demos afirmar  que  en  dos  de  los  casos  se  hubiera  podido  segura- 
mente salvarles  la  vida,  si  se  hubiera  observado  con  atención  las 
modificaciones  de  los  ruidos  cardiacos  fetales;  probablemente  se  pu- 
diera haber  salvado  también  la  vida  de  los  fetos  que  la  perdieron  á 
consecuencia  de  la  larga  duración  del  parto,  en  los  dos  casos  de  es- 
trecheces pélvicas  no  muy  acentuadas.  Ellos  nos  enseñan  que,  por 
interés  materno,  se  prescindió  de  practicar  una  operación  sobre  la 
pelvis  ósea.  Hasta  qué  punto  pudiéramos  haber  conseguido  defender 
la  vida  del  feto  en  los  cuatro  casos  de  placenta  previa  practicando, 
en  vez  de  la  maniobra  de  Braxton  Hicks  y  el  empleo  del  balón,  otras 
intervenciones,  por  ejemplo,  la  histerotomia,  es  cosa  que  el  tiempo 
nos  enseñará. 
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£n  las  intervenciones  qne  se  hicieron  atendiendo  al  feto  se  mu- 
rió una  madre,  como  consecaencia  de  nna.  cesárea.  Se  intervino  en 
este  caso  de  modo  contrario  al  que  hemos  considerado  como  esencial 
para  nuestra  norma  de  conducta.  La  mcger  ingresó  en  la  clínica  con 
infección  del  líquido  amniótico  y  fiebre,  presentando  una  estrechez 
pélvica  muy  acentuada.  No  se  hizo  la  operación  de  Porro,  como  an- 
teriormente hemos  aconsejado  para  estos  casos,  por  haber  pretendido 
ensayarla  incisión  del  átero  y  dejar  su  sutura  extraperitoneal.  La 
operación  se  llevó  á  cabo  del  modo  siguiente: 

iDcisión  que  comenzó  dos  traveses  de  dedo  por  encima  del  ombligo  v 
se  extendió  hasta  el  ancho  de  la  mano  por  debajo  del  mismo;  á  continua- 
ción se  suturó  la  serosa  que  recubre  el  útero  é.  la  serosa  de  la  pared  abdo- 
minal, en  toda  la  extensión  de  la  incisión  de  la  pared  practicada.  Después 
que  por  este  procedimiento  quedó  cerrada  la  cavidad  peritoneal,  se  abrió 
el  útero  y  se  extrajo  el  feto. 

Se  suturaron  las  paredes  del  útero,  se  colocó  drenaje  en  la  herida  y  se 
cerró  la  fascia  y  piel,  dejando  de  hacerlo  exclusivamente  en  el  punto  en 
donde  quedó  colocado  el  drenaje.  La  mujer  murió  cinco  dias  después  por 
peritonitis. 

La  autopsia  demostró  que  las  adherencias  del  útero  á  la  pared  del  ab- 
domen se  habiau  desgarrado  por  completo,  y  que  la  infección  del  endome- 
trio  produjo  la  peritonitis  mortal. 

Porque  se  pudieran  hacer  reproches  á  esta  nueva  dirección  que 
toma  la  obstetricia,  y  se  pudiera  pensar  el  que  se  ha  ido  demasiado 
lejos  en  las  cosas,  deseo  hacer  constar  aún  que  en  440  partos  se  lle- 
varon á  cabo  las  siguientes  operaciones. 

Operaciones  en  partos  en  que  los  fetos  tenían  un  peso  superior  á 
2.500  gramos,  practicadas  desde  el  1  de  Enero  hasta  el  31  de  Diciem- 
bre de  1906,  en  la  clínica  de  Friburgo: 

OPBRAOIOMES 

Versión  interna  combinada  en  placentas  previas. ...  3 
>       cefálica  por  maniobras  externas  en  presen- 
taciones transversales 2 

»       sobre  la  extremidad  podálica  y  extracción . .  8 

Extracción  sola. 4 

Versión  cefálica  interna  y  fórceps 2 

Cesárea  abdominal 5 

»        vaginal  ó  histerotomia 6 

Hebotomía,  dejando  el  parto  terminar  de  un  modo 

espontáneo & 

9  y  aplicación  del  fórceps  en  el  estrecho 

inferior 1 

Fórceps 51 
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Estas  cifras  no  representan  una  mayor  frecuencia  en  (as  inter- 
Tenciones,  comparándolas  con  las  de  otras  clínicas.  Precisamente 
de  la  conducta  que  se  siga  en  los  casos  de  estrecheces  pélvicas  de- 
penden muchos,  pues  cuando,  en  vista  de  lo  inseguro  de  los  resul: 
tados  que  dan  la  veraión  profiláctica  y  la  provocación  artificial  del 
parto,  si  en  estos  casos  se  prescinde  de  ella  y  se  sigue  un  método  pu- 
ramente espectante,  es  cuando,  como  es  qatural,  disminuye  la  fre- 
cuencia en  las  intervenciones  en  una  clínica. 

Como  prueba,  anoto  aquí  la  estadística  presentada  por  Baisch  en 
el  Congreso  de  Kiel,  que  nos  demuestra  cómo  en  las  clínicas,  por 
ejemplo,  de  Leipzig  y  Tubinga,  en  donde  no  se  practican  ni  la  ver- 
sión profiláctica  ni  la  provocación  prematura  del  parto  en  los  casos 
de  pelvis  estrechas,  disminuye  la  frecuencia  de  operaciones,  y^  so- 
bre todo,  aparece,  junto  á  una  pequefia  mortalidad  fetal,  también 
una  pequefia  mortalidad  materna. 


o 


TERAPÉUTICA 


Yiena,  Braun-Herzfel 

Viena,  Chrobak-  Ludwig 

Bonn,  Fritsch-Reifferscheid 

Leipzig,  Zweifel-Kionig 

Tubinga,  Doderlein 

Fórceps  aZ¿o.— Budapest,  Tauffer- 

Toth 

Versión  profiláctica.  —  Kdnigs- 

berg,  Wiuter  •  Magnus 

Provocaciónprematura  del  parto, 

—  Berlín,  Wolff 

—  Tubinga,  Sftxinger. . 
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Un  grado  de  pelvis  plana  y  estrechas  en  conjunto. 

En  el  empleo  de  métodos  con  objeto  de  mejorar  la  alta  mortali- 
dad fetal  en  el  acto  del  parto,  comprometiendo  lo  menos  posible  la 
salud  y  vida  de  la  madre,  ha  conseguido  la  moderna  obstetricia  re- 
sultados por  demás  positivos. 
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EL  EDEMA  AGUDO  DE  PULMÓN  Y  SU  TRATAMIENTO 

Por  bl  Dr.  Agustín  dbl  Calizo 
Catedrático  de  Patoloffia  médica  de  Salamanca  (!>. 

Tres  han  sido  las  principales  razones  para  decidirme  &  tratar 
del  edema  agado  pulmonar:  es  la  razón  primera  el  haber  tenido  oca- 
sión de  observar  y  necesidad  de  intervenir  durante  mi  práctica  en 
algunos  accidentes  de  esta  índole,  porque  para  mí  es  más  grato  re- 
ferirme á  lo  que  he  aprendido  de  manera  directa;  en  segundo  lugar, 
porque  el  edema  agudo  del  pulmón  entrafia  en  lo  referente  á  su  tra- 
tamiento una  cuestión  de  evidente  utilidad  práctica;  y  últimamente, 
porque  la  patogenia  del  edema  pulmonar  agudo,  si  no  completamen- 
te dilucidada  aún,  es,  sin  embargo,  de  una  gran  curiosidad  científi- 
ca, y  está  en  conexión  estrecha  con  estudios  y  descubrimientos  que 
en  la  actualidad  son  objeto  de  particular  atención. 


(1)    Oonfereticla  dada  en  la  Academia  Médica  Salmantina,  qae  el  antor  ha  tenido  la 
bondad  de  remitirnos  para  en  publicación  en  la  Rivicta. 
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Presencié  el  primer  caso  de  edema  palmonar  agado  cuando  pres* 
taba  mis  servicios  de  interno  en  el  Hospital  de  San  Carlos.  Fui  avi- 
sado con  mucha  urgencia  una  noche,  durante  la  guardia,  para  asis- 
tir á  un  enfermo  que  en  la  clínica  de  patología  general  repentina- 
mente se  había  puesto  gravísimo.  Acudí  en  el  acto,  llegando  á  pre« 
senciar  un  espantoso  cuadro  que  jamás  podrá  borrarse  de  mi  me- 
moria. 

Era  el  enfermo  hombre  joven,  de  aspecto  robusto,  con  amplio  tó- 
rax y  gran  musculatura;  hallábase  incorporado  en  el  lecho,  con  la 
vista  extraviada,  la  cara  horriblemente  cianótica,  las  manos  crispa- 
das sobre  el  pecho  en  actitud  trágica,  y  tratando  desesperadamente 
de  realizar  movimientos  forzados  de  inspiración;  intento  inútil,  pues 
bien  claramente  se  veía  que  aquel  desgraciado  se  asfixiaba  por  mo- 
mentos. 

Aprecié  igualmente  que  presentaba  edema  generalizado,  que  por 
su  boca  ñuÍH  una  serosidad  espumosa  y  sonrosada,  y,  aplicando  rá- 
pidamente el  oído  sobre  el  pecho,  pude  comprobar  que  un  hervide- 
ro de  estertores  finos  invadía  ambos  pulmones  en  toda  su  extensión. 
Una  rápida  ojeada  al  libretín  de  la  clínica  me  indicó  la  enfermedad 
que  padecía:  cnefritis  crónica»;  con  estos  datos  hice  mi  diagnóstico» 
y,  decidido  á  emplear  el  tratamiento  que  mis  maestros  me  enseña- 
ran para  el  edema  pulmonar  agudo,  me  dispuse  á  practicar  la 
sangría. 

En  todo  cuanto  acabo  de  referir,  asi  como  en  los  preparativos  in- 
dispensables, transcurrieron  escasamente  siete  ú  ocho  minutos;  sin 
embargo,  cuando  practiqué  la  ñebotomfa,  la  vena  no  dio  sangre:  el 
infeliz  había  fallecido. 

Poco  tiempo  después  tuve  ocasión  de  presenciar  un  caso  seme- 
jante en  la  clínica  de  mi  eminente  y  querido  maestro  el  Dr.  Alonso 
Safiudo.  El  enfermo,  de  más  edad  que  el  anterior,  diagnosticado  de 
nefritis  intersticial,  fué  atacado  súbitamente,  mientras  pasábamos 
visita,  de  síntomas  análogos  á  los  ya  referidos.  Se  hizo  el  diagnósti- 
co de  edema  agudo  pulmonar,  é  inmediatamente,  ante  la  inminencia 
de  la  asfixia,  se  practicó  una  sangría  abundante  que,  afortunada- 
mente, esta  vez  llegó  á  tiempo  y  nos  permitió  contemplar  una  ver- 
dadera resurrección,  pues  á  medida  que  el  chorro  fluía  de  la  vena, 
la  cianosis  desaparecía,  la  respiración  se  normalizaba  y  el  destello 
de  la  vida  volvía  á  iluminar  aquella  mirada,  donde  todos  vimos  po- 
co antes  el  velo  de  la  muerte. 

Cuatro  veces  más,  y  por  casos  semejantes,  he  tenido  ocasión  de 
sangrar  y  he  sangrado  á  enfermos  de  edema  pulmonar  agudo;  tres 
de  ellos  eran  nefríticos  crónicos,  cuyas  historias  no  refiero  por  ser 
iguales  en  esencia  á  las  indicadas  y  á  las  muy  numerosas  que  figu- 
ran en  todos  los  tratados  de  Patología  y  Clínica  médica.  El  cuarto 
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caso,  para  el  que  fai  llamado  en  consulta  por  mi  ilastrado  compa- 
ñero y  querido  amigo  el  Dr.  D.  Isidro  Covisa,  era  un  señor  de  edad 
más  que  mediana,  obeso  y  rubicundo,  con  arterio-escierosis  genera- 
lizada y  todo  el  aspecto  de  ios  sujetos  á  quienes  ordinariamente  se 
denomina  pictóricos. 

Padecía  desde  algunos  días  antes  una  neumonía  aguda,  localiza- 
da en  el  pulmón  izquierdo;  pero  el  hecho  que  claramente  motilaba 
la  consulta  era  el  haber  sido  atacado  bruscamente  de  extrema  dis- 
nea, con  estertores  diseminados  por  todo  el  pecho  y  expectoración 
rosada  y  espumosa;  el  pulso,  fuerte  é  hipertensivo  hasta  entonces, 
flaqueaba  y  se  hacía  irregular.  Conforme  con  mi  compañero  en  qae 
se  trataba  de  un  edema  pulmonar  agudc^  sobrevenido  en  el  curso  de 
la  pulmonía,  sangramos  inmediatamente  al  enfermo,  lo  que  produjo 
una  mejoría  rápida  de  los  fenómenos  asfíxicos.  Pero  aunque  el  ac- 
cidente agudo  mejoró,  como  hemos  dicho,  con  el  tratamiento  emplea- 
do, la  enferinedad  primitiva  continuó  su  curso,  y  de  ella  falleció  el 
enfermo  tres  ó  cuatro  días  después. 

*  * 

Clínicamente  es  el  edema  pulmonar  un  episodio  agudo  con  los 
caracteres  indicados:  comienzo  brusco,  disnea  intensa,  expectora- 
ción espumosa  blanquecina  ó  rosada,  asfixia  rápida  y  muerte  inmi- 
nente. Las  formas  que  de  él  se  admiten  sólo  varían  en  lo  referente  á 
su  rapidez.  La  forma  sobreaguda  ocasiona  la  muerte  en  muy  breve 
tiempo,  como  en  el  enfermo  de  nuestra  observación  primera;  la  for- 
ma aguda,  más  lenta  que  la  precedente,  evoluciona  en  algunas  ho- 
ras y  hasta  puede  durar  uno  ó  dos  días;  á  éstas  se  añade  la  denomi- 
nada forma  broncóplégica,  por  ir  acompañada  de  parálisis  bron- 
quial. 

Anatómicamente  el  edema  agudo  esta  caracterizado  por  la  brus- 
ca exudación  de  una  serosidad  albuminosa  que,  filtrando  rápida- 
mente á  través  de  las  paredes  vasculares,  invade  los  alvéolos  y  el 
tejido  intersticial  que  los  rodea,  los  bronquios  y  consecutivamente 
las  vías  superiores,  poniendo  rápidamente  en  peligro  la  vida  del 
sujeto. 

La  etiología  y  patogenia  de  tan  singular  accidente  merecen  par- 
ticular atención,  y  han  de  ser  el  objeto  principal  de  este  trabajo. 

Una  forma  especial  de  edema  pulmonar  agudo  es  la  que  apa- 
rece consecutivamente  á  la  toracentesis  y  fué  descrita  por  Pinault 
en  1853. 

Aparte  de  esta  forma,  que  después  analizaremos,  todos  los  auto- 
res convienen  en  que  dos  categorías  principales  de  enfermos  están 
particularmente  expuestos  al  edema  agudo  del  pulmón:  los  aórticos 
y  los  nefríticos;  los  primeros  son  los  más  aptos,  en  opinión  de  Ha- 
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chard,  mientras  que  Dienlafoy  concede  mayor  importancia  á  los  so- 
fodos, consignando  en  sus  libros  de  clínica  numerosos  casos  en 
qae  Ja  autopsia  demostró  lesiones  de  nefritis  intersticial. 

Análogas  conclusiones  se  deducen  de  los  casos  referidos  por 
Bronardel  en  un  interesantísimo  libro  sobre  la  «Muerte  súbita».  Casi 
todos  los  autores  modernos  piensan  de  igual  modo,  considerando  al 
edema  pulmonar  agudo  como  una  de  las  manifestaciones  bruscas  de 
la  uremia. 

Esto  no  quiere,  sin  embargo,  decir  que  en  los  aórticos  no  pueda 
presentarse  también  este  accidente,  y  asi  lo  demuestran  las  obser- 
vaciones del  citado  Huchard,  de  Bouveret  y  de  otros  muchos. 

Pero  debe  considerarse,  porque  es  de  gran  interés  para  la  pato- 
genia, que  los  enfermos  aórticos  y  nefríticos  crónicos  ofrecen  condi- 
ciones muy  semejantes:  es  común  en  ambos  la  hipertrofia  del  cora- 
zón izquierdo,  la  arterio-esolerosis  generalizada,  el  aumento  de  la 
presión  vascular  (dato  muy  importante),  además  de  que  los  aórticos, 
por  ser  generalmente  enfermos  vasculares,  presentan  muy  á  menudo 
lesiones  de  nefritis  intei*stic¡al,  no  siendo  en  ellos  rara  la  aparición 
de  síntomas  urémicos. 

Et  edema  agudo  de  pulmón  puede  presentarse  igualmente  en 
reumáticos  crónicos,  en  gotosos,  litiásicos  y,  en  una  palabra,  en 
todo  aquel  grupo  de  enfermos  que  hoy  se  conocen  con  el  nombre  de 
distróficos  y  que,  por  motivo  de  su  distrofia,  suelen  padecer  de  arte- 
rio-esclerosis  con  hipertensión  vascular,  hipertrofia  de  corazón  iz- 
quierdo y  cirrosis  renal  en  muchas  ocasiones.  A  este  grupo  de  enfer- 
mos es  al  que  los  antiguos,  con  buen  sentido  clínico,  denominaban 
pictóricos,  predispuestos  á  toda  clase  de  congestiones  y  apoplejías. 

Como  causas  determinantes,  se  deben  mencionar  la  acción  del 
frío  intenso  y  prolongado,  y  más  cuando  se  añade  el  estado  de  em- 
briaguez del  sujeto;  las  alteraciones  locales  del  aparato  respiratorio 
(pneumonías^  catarros,  etc.),  la  respiración  de  gases  ó  vapores  irri- 
tantes, etc.,  etc. 

Ciertas  intoxicaciones  pueden  también  determinar  el  edema  pul- 
monar agudo,  y  así  lo  hacen  el  iodoformo  y  la  pílocarpina.  Gross- 
man,  inyectando  en  las  venas  sulfato  de  muscarina,  ha  logrado  rea- 
lizar'experimentalmente  el  edema  agudo  de  pulmón.  ¿Porqué  me- 
canismo patogénico  se  produce  este  terrible  accidente?  Conviene 
advertir  quejbodavía  no  está  d¡l^cidado  por  completo;  que  no  existe 
verdadero  acuerdo  entre  los  autores,  y  que,  en  la  actualidad,  hay 
que  guiarse  tan  sólo  por  hipótesis,  siendo  éstas  tan  numerosas  y  dis- 
tintas, que  la  orientación  es  difícil.  Trataré  de  exponer  el  juicio  que 
me  merece  tan  delicado  asunto  con  la  mayor  sencillez  posible,  y 
para  ello  empezaré  por  analizar  lo  que  es  el  edema  y  las  circuns- 
tancias que  concurren  en  su  producción. 
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En  el  estado  normal,  las  célalas  de  nuestro  organismo  se  en- 
cuentran baftadas  por  la  linfa,  de  la  que  toman  los  prodactos  nece- 
sarios para  sa  nutrición,  y  á  la  que  arrojan  los  resultantes  de  su 
metabolismo;  esta  laguna  linfática  es  producida  por  la  exudación 
del  plasma  sanguíneo,  que  atraviesa  y  se  filtra  por  las  paredes 
capilares.  En  estado  normal,  el  equilibrio  se  mantiene  por  la  pro- 
porcionalidad que  existe  entre  el  liquido  que  llega  á  los  tejidos  y  el 
que  de  éstos  sale  por  los  vasos  eferentes.  La  desproporción  entre  el 
plasma  exudado  á  la  laguna  linfática  y  el  que  de  ella  sale  origina 
el  aumento  en  cantidad  de  la  linfa,  que  más  ó  menos  modificada  en 
su  composición,  como  luego  veremos,  constituye  el  edema;  por  eso 
el  edema  lo  han  definido  algunos  autores  diciendo  que  es  la  despre- 
porción  entre  el  aflujo  y  el  desagüe  de  la  linfa,  en  un  territorio  de- 
terminado. ¿Qué  causas  son  capaces  de  producir  tal  desproporción? 
Para  hacer  su  estudio  con  método,  las  clasificaré  en  tres  grupos:  ñ- 
sicas,  químicas  y  vitales;  advirtiendo,  desde  Itiego,  que  esta  clasifi- 
cación, completamente  arbitraria,  no  tiene  más  objeto  que  facilitar 
el  estudio. 

Causas  físicas, — Siendo  la  linfa,  como  hemos  dicho,  producto  de 
filtración  á  través  de  los  capilares,  claro  es  que  todas  las  circuns- 
tancias que  aumenten  la  presión  en  el  interior  del  filtro  aumenta- 
rán asimismo  la  exudación,  por  lo  que  fácilmente  se  comprende  que 
cualquier  circunstancia  que  dificulte  la  circulación  venosa  dará 
origen  á  la  citada  desproporción  entre  el  afiqjo  y  el  reflujo  de  la 
linfa;  en  tales  circunstancias,  se  acumula  en  los  espacios  linfáticos 
de  los  territorios  interesados  una  gran  cantidad  de  líquido,  en  el 
que  la  albúmina  y  los  glóbulos  blancos  son  más  escasos  y  los  eritro- 
citos más  abundantes  que  en  la  linfa  normal. 

No  he  de  insistir  en  el  análisis  de  estas  causas  productoras  de 
edema,  por  ser  perfectamente  conocidas;  son  la  condición  primor- 
dial de  los  edemas  pasivos  de  los  cardíacos  asistólicos,  aunque  no 
se  debe  olvidar  que  á  ella  se  suman  las  alteraciones  de  la  pared 
vascular  y  las  modiflcaciones  de  la  crasis  sanguínea,  como  luego 
veremos. 

CavsoA  físico-químicas,— "^xisiQ  un  grupo  muy  considerable  de 
edemas,  cuya  producción  no  puede  explicarse  por  las  condiciones 
antes  referidas.  Para  simplificar,  tomaremos  como  ejemplo  los  ede- 
mas generalizados  de  las  nefritis  parenquimatosas.  En  esia  clase  de 
enfermos  es  donde  los  edemas  se  presentan  con  mayor  intensidad, 
llegando  muchas  veces  á  la  anasarca,  sin  que  los  trastornos  mera* 
mente  mecánicos  de  la  circulación  puedan  invocarse  para  la  expli- 
cación de  su  patogenia. 

Desde  muy  antiguo  había  fijado  este  fenómeno  la  atención  de  los 
autores,  que  dieron  de  él  explicaciones  muy  diferentes.  Ya  Brlght, 
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en  1827,  suponía  qne  las  pérdidas  de  la  albúmina  por  la  orina  oca- 
sionaban alteraciones  del  plasma  sangaíneo^  permitiendo  nna  traera- 
dackSn  más  fácil  del  saero.  Los  estadios  de  Cohnheim  y  Lichteim  de- 
mostraron que  la  hidropesía  no  está  siempre  en  proporción  directa 
con  la  albaminaria,  y,  por  lo  tanto,  que  la  teorfa  de  la  hidremia  no 
bastaba  por  si  sola  para  la  explicación  de  los  edemas. 

Bartels,  y  con  él  otros  machos  aatores,  hicieron  intervenir  á  la 
plétora  hidrémica,  alteración  cnantitativa  y  caalitativa  á  la  vez  del 
plasma  sanguíneo;  ya  veremos  al  exponer  las  teorías  modernas  cómo 
éstas  traducen  en  cierto  modo  la  antigua  doctrina  de  la  plétora  hi- 
drémica. 

Cohnheim  puso  de  relieve  otro  factor  importantísimo:  la  altera- 
ción de  las  paredes  vascalares,  la  que  se  constitaye  siempre  que  se 
halla  modificada  la  composición  del  plasma  de  un  modo  intenso  y 
persistente. 

Los  estadios  modernos  han  venido  á  demostrar  que  existen  otros 
factores  de  índole  físico-química,  que  hay  necesidad  de  tenor  siem- 
pre en  caenta:  la  presión  osmótica,  isotonia,  plasmolisis,  etc. 

Voy  á  exponer  lo  más  fundamental  de  estos  fenómenos. 

Si  en  una  probeta  se  coloca  una  disolución  de  azúcar  y  después, 
con  cuidado,  se  deposita  sobre  ella  otra  cantidad  de  agua  destilada, 
al  principio  se  observa  la  completa  separación  de  estos  dos  líquidos, 
pero  poco  á  poco  esta  separación  se  va  desvaneciendo  hasta  el  pun- 
to de  formarse  un  líquido  igualmente  azucarado  en  todos  los  puntos 
de  sa  masa:  este  es  un  fenómeno  de  difusión.  Igual  ocurrirá  si  se 
colocan  dos  disoluciones,  una  de  azúcar  y  otra  de  cloruro  de  sodio, 
por  ejemplo;  supongamos  ahora  que  estos  líquidos,  en  lugar  de  estar 
en  inmediato  contacto,  se  encuentran  separados  por  una  superficie 
porosa  (trozos  de  vejiga,  bizcocho  de  porcelana):  el  resultado  final 
es  el  mismo,  porque  ocurre  un  fenómeno  de  diósmosis,  con  dos  co- 
rrientes, endosmótica  y  exosmótica]  todo  esto  prepara  el  conocimien- 
to de  la  osmosis  en  el  sentido  estricto  que  hoy  se  define.  Tranhe  pri- 
mero y  Pfeffer  después,  han  descubierto  que  á  través  de  determina- 
das superficies  porosas  pasa  de  ciertas  disoluciones  sólo  el  disol- 
vente, pero  no  las  sustancias  disueltas,  llamando  á  las  superficies 
que  así  funcionan  semipermeables;  por  esta  condición  especial,  el  fe- 
nómeno bilateral  de  la  diósmosis  se  reduce  al  de  la  osmosis  propia-, 
mente  dicha.  Ahora  bien:  eütá  demostrado  que  cuando  las  disolu- 
ciones contenidas  en  el  interior  y  el  exterior  de  un  recipiente  semi- 
permeable son  equimoleculares,  es  decir,  que  tienen  en  igual  vo- 
lumen el  mismo  número  de  moléculas,  estas  disoluciones  son  isotó- 
nicas^  esto  es,  no  se  verifican  cambios  osmóticos  que  hagan  va- 
riar el  nivel  de  los  líquidos;  pero  si  una  sustancia  tiene  disuelta,  en 
igual  volumen  de  líquido,  más  moléculas  que  la  otra,  se  dice  que  es 
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hipertónica,  mientras'que  á  la  de  menor  número  se  denomina  hipo- 
tónica. 

En  estas  condiciones  se  establece  á  través  de  la  membrana  se- 
mipermeable una  corriente  liqaida  que  desde  la  disol ación  hipotó- 
nica  ó  menos  concentrada  va  á  la  más  concentrada  ó  hipertónica,  y 
por  la  cantidad  qae  de  este  líquido  pasa,  medida  por  las  variacio- 
nes manométricas,  se  determina  la, presión  osmótica. 

PUismolísis, — De  los  estadios  efectuados  por  Hago  de  Vries,  con 
objeto  de  conocer  la  acción  de  las  disoluciones  sobre  ciertas  células 
vegetales,  se  ha  inferido  que  son  semipermeables,  de  lo  que  resulta- 
ría que  el  protoplasma  recibe  unas  veces  el  agua  de  la  disolución 
que  le  rodea,  hinchándose  hasta  producir  á  veces  la  ruptura  de  la 
membrana,  mientras  que  en  condiciones  opuestas  el  agua  escapará 
al  exterior,  reduciéndose  el  volumen  del  contenido  protoplásmico. 

Por  las  investigaciones  crioscópicas  de  Winter  se  ha  venido  en 
conocimiento  de  que  los  plasmas  orgánicos  tienen  todos  una  concen- 
tración molecular  muy  próxima  á  la  del  suero  sanguíneo,  lo  cual 
sostiene  el  equilibrio  osmótico  en  nuestro  organismo.  Pero  si  por  cir- 
cunstancias patológicas  este  equilibrio  osmótico  se  perturba,  si  se 
establecen  diferencias  de  concentración  molecular  entre  los  plasmas 
intra vasculares  y  los  intersticiales,  el  resultado  será,  según  los  datos 
anteriormente  expuestos,  la  producción  de  una  corriente  líquida  á 
través  de  las  paredes  vasculares.  B^  decir,  que  si  suponemos  que 
aumenta  la  concentración  de  la  linfa  con  relación  al  suero  sanguí- 
neo, la  parte  acuosa  de  la  sangre  exudará  á  través  de  los  vasos,  se 
infiltrará  por  los  tejidos  y  constituirá  el  edema. 

En  los  nefríticos  perenquimatosos  se  suman  las  condiciones  más 
favorables  para  que  todos  estos  cambios  so  verifiquen:  de  una  parte 
la  hidremia,  invocada  desde  muy  antiguo,  hace,  por  la  excesiva  re- 
tención de  agua  en  la  sangre,  que  ésta  sea  hipotónica  con  relación 
á  los  plasmas  extravasculares. 

Por  otra  parte,  las  alteraciones  de  la  permeabilidad  renal  ocasio- 
nan secundariamente  la  retención  en  los  tejidos  orgánicos  de  cier- 
tas sustancias, y  los  colocan  en  estado  de  hipertonía.  Los  estudióse 
investigaciones  de  Widal  y  Lemierre,  Hallion  y  Cardón,  Achard, 
Loeper,  León  Bernard,  etc.,  etc.,  han  abierto  modernamente  nuevos 
y  amplios  horizontes  para  la  explicación  de  tan  importante  asunto. 

Widal  y  Lemierre  han  demostrado  que  en  ciertas  formas  de  ne- 
fritis y  durante  algunos  periodos  de  su  evolución,  cuando  predomi- 
nen las  lesiones  epiteliales,  el  riftón  puede  ser  atacado  de  insuficien- 
cia parcial,  principalmente  sobre  la  eliminación  de  los  cloraros,  los 
que  acumulándose  poco  á  poco  en  los  tejidos,  aumentan  el  índice  de 
concentración  desús  humores,  y  llamando  el  agua  del  organismo 
provocan  el  edema. 
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'  Lem ierre  ha  provocado  á  tolantad  él  edema  en  las  nefritis  por  la 
ingestión  de  cantidades  de  cloruro  de  sodio.  Coarmont  ha  pablicado 
también  observaciones  en  que  el  edema  aumentaba  por  la  influen- 
cia de  Ja  cloruración.  Straus  ha  comprobado  que  en  ciertos  brighti- 
eos  las  infiltraciones  desaparecen  bajo  la  influencia  de  la  poliuria  y 
la  policloruria,  etc.,  etc. 

Seria  prolijo  aportar  todos  los  datos  referentes  &  esta  importante 
teoría,  así  como  las  consecuencias  que  de  eUos  se  deducen  en  lo 
referente  al  régimen  de  decloruráción  para  el  tratamiento  de  los 
edemas. 

La  consecuencia  ¿  deducir  para  el  asunto  que  nos  ocupa  es  la 
gran  influencia  que  la  perturbada  eliminación  renal  ejerce  sobre  la 
concentración  molecular  y  el  equilibrio  osmótico  de;  nuestros  hu- 
mores. 

Estas  alteraciones  de  la  composición  humoral,  favorecidas  en  sus 
efectos  por  la  hipertensión  arterial  y  las  alteraciones  de  las  paredes 
vasculares,  fenómenos  comunes  á  las  nefritis  un  tanto  avanzadas, 
son  los  factores  que  nos  permiten-  entrever  la  explicación  en  la  gé- 
nesis de  los  edemas,  cuando  todavía  no  se  ha  dicho  la  última  pala- 
bra sobre  tan  importante  asunto. 

Causas  vitales, — Hasta  aquí  hemos  visto  obrar  solamente  facto- 
res mecánicos  y  físico-químicos;  pero  es  indudable  que  en  nuestro 
organismo  intervienen  también  causas  más  complejas,  y  no  se  pue- 
de negar  que  el  sistema  nervioso  tiene  igualmente  una  importancia 
de  primer  orden. 

Hay  un  experimento  clásico  de  Ranvier  que  demuestra  toda  la 
importancia  de  los  nervios  vasomotores.  Si  se  liga  la  vena  femoral 
de  un  perro,  no  se  produce  edema  ó  aparece  en  muy  escasa  canti- 
dad; pero  si  después  de  ligada  la  vena  se  secciona  el  nervio  ciático, 
se  produce  un  edema  muy  intenso. 

Potain  ha  citado  casos  en  que  la  contusión  de  un  riftón  ha  pro- 
ducido edema  limitado  á  una  sola  mitad  del  cuerpo:  la  del  lado  con- 
tundido. Los  edemas  localizados  y  más  ó  menos  fugaces  que  suelen 
presentarse  en  las  histéricas  tienen  positivamente  un  origen  nervio- 
so; y  lo  mismo  hay  que  pensar  de  los  que  acompañan  á  ciertas  afec- 
ciones nerviosas:  la  mielitis  transversa,  por  ejemplo. 

ün  número  muy  considerable  de  autores,  entre  ellos  Bouchard, 
Gley,  Charrin,  Roger  y  Josué,  opinan  que  la  toxinas  bacterianas, 
ó  quizá  los  mismos  venenos  orgánicos,  pueden  actuar  como  agentes 
vaso-dilatadores, produciendo  un  efecto  análogo  aloque  es  la  sección 
del  ciático  en  el  experimento  de  Ranvier. 

Los  tres  grupos  de  causas  que  acabamos  de  analizar  no  suelen 
obrar  por  separado,  sino  que  generalmente  se  suman  y  combinan 
para  producir  sus  efectos. 
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Con  estos  datos  veremos  si  es  posible  la  interpretación  patogéni- 
ca del  edema  pulmonar  agudo. 

Prescindiendo  del  conaecntivo  á  la  toracentesis,  cuyo  mecanis- 
mo productor  es  fácil  de  presumir,  analizaremos  las  otras  formas 
que  nos  ofrecen  una  patogenia  mucho  más  compleja. 

Por  una  parte,  deben  intervenir  los  trastornos  mecánicos  de  la 
hipertensión  arterial  propia  de  los  aórticos  y  nefríticos  crónicos;  de 
otro  lado,  las  variaciones  de  la  presión  y  el  equilibrio  osmóticos  en 
las  condiciones  ya  indicadas;  y  por  último,  influencias  nerviosas  to- 
davía desconocidas  en  su  esencia. 

La  hipertensión  arterial  debe  obrar  perlas  dificultades  que  opo- 
ne al  funcionalismo  del  ventrículo  izquierdo,  que  es  bomba  de 
desagüe  respecto  de  la  circulación  pulmonar.  Sobre  todo,  las  eleva- 
ciones bruscas  de  la  presión  arterial  por  vaso- constricción  periféri- 
ca colocan  al  ventrículo  izquierdo  (y  más  si  éste  se  encuentra  ya  al- 
terado) en  estado  de  insuficiencia  relativa,  con  lo  que  se  producirá 
congestión  pictórica  en  los  vasos  pulmonares,  sobre  todo  si  el  ven- 
trículo derecho  sigue  funcionando  con  energia.  Esta  ruptura  del 
equilibrio  entre  la  fuerza  de  los  dos  ventrículos  ha  sido  invocada 
por  Fr&ntzel,  y  es  siempre  muy  digna  de  tenerse  en  cuenta.  De  esta 
manera  se  explica  el  edema  agudo  pulmonar  producido  por  la  mus- 
carina  (Grossmann),  sustancia  que  origina  la  contracción  espasmó- 
dica  del  ventrículo  izquierdo. 

También  se  comprende  el  que  Romberg,  ligando  la  aorta  en  sus 
proximidades  al  ventrículo,  produjese  el  edema  agudo  del  pulmón, 
y  que  Vierordt  viese  sobrevenir  este  accidente  á  consecuencia  de 
una  insuficiencia  aórtica  rápidamente  producida. 

Las  dificultades  de  la  circulación  pulmonar  producidas  por  el 
agobio  del  ventrículo  izquierdo,  efecto  de  la  hipertensión, son  el  ori- 
gen de  muchas  disneas  que  se  mejoran  con  la  medicación  vaso-dila- 
tadora  (trinitrina,  nitrito  de  amüo,  etc.),  pero  no  son  suficientes  por 
si  mismas  para  la  producción  del  edema  agudo,  y  para  este  efecto 
necesitan  el  concurso  de  las  otras  causas  mencionadas. 

De  ello  dan  clara  prueba  los  notables  experimentos  de  Teissier. 
Este  autor  no  lograba  producir  el  edema  pulmonar  en  los  perros  por 
la  ligadura  de  la  aorta  torácica;  pero  si  consecutivamente  inyectaba 
en  la  sangre  salicilato  de  metilo  ó  excitaba  el  pneumogástrico,  el 
edema  pulmonar  se  producía. 

Tales  datos  de  experimentación  tienen  sus  equivalencias  en  la 
clínica,  representadas  por  la  hipertensión  con  insuficiencia  funcio- 
nal del  corazón  izquierdo,  las  variaciones  del  equilibrio  osmótico,  ya 
mencionadas,  y  las  excitaciones  del  pneumogástrico  producidas  por 
las  distintas  afecciones  respiratorias  (catarros,  focos  pneumóni- 
eos,  etc.). 
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En  consonancia  con  esta  patogenia,  ¿pueden  explicarae  los  efec- 
tos beneficiosos  de  la  sangría  en  el  edema  agudo  del  pulmón?  No  so- 
lamente se  explican,  sino  que  este  hecho  viene  &  ser  la  contraprue- 
ba de  la  teoría  que  hemos  sustentado.  La  sangría,  abriendo  las  com- 
puertas de  la  circulación  mayor,  descarga  rápidamente  al  ventrícu- 
lo izquierdo,  permitiendo  el  mejor  ejercicio  de  sns  fanciones,  con  lo 
que  se  desencharca  la  circulación  pulmonar,  al  mismo  tiempo  que 
por  la  extracción  de  sustancias  tóxicas  retenidas  permitirá  el  más 
fácil  restablecimiento  del  equilibrio  osmótico. 

Voy  á  terminar  este  modesto  trabajo  permitiéndome  dar  un  con- 
sejo á  los  médicos  que  empiezan  á  ejercer  la  profesión. 

Ya  saben  todos  que  la  sangría  en  tiempo  de  Brousais  fué  erigida 
en  sistema  para  el  tratamiento  de  casi  todas  las  enfermedades.  Fué 
aquella  la  época  memorable  en  que  se  practicaba  sangría  tras  san- 
gría, combinando  muchas  veces  su  acción  con  la  de  purgantes  enér- 
gicos y  repetidos,  lo  que  sin  querer  hace  recordar  la  frase  del  inge- 
nioso Peter  de  que  «morir  no  es  tan  fácil  como  parece». 

Saben  también  que  la  exageración  de  aquella  época  trajo  como 
consecuencia  una  exageración  en  sentido  opuesto,  y  por  aquello  de 
que  la  reacción  es  igual  y  contraria  á  la  acción,  ha  habido  un  tiem- 
po no  lejano  en  nuestra  medicina  en  que  no  se  ha  querido  sangrar  á 
nadie,  aun  en  aquellos  casos  en  que  la  plétora  era  evidente,  y,  por 
decirlo  así,  en  que  la  sangre  rebosaba  hasta  por  los  poros  de  la  piel. 

Mi  consejo  es  el  siguiente:  huir  siempre  de  las  exageraciones; 
por  desgracia  para  nosotros,  la  exageración  y  la  moda  son  vicios 
harto  frecuentes  en  la  ciencia  médica;  no  ser  nunca  esclavos  de  nin- 
gún sistema,  y  colocar  por  cima  de  todo  la  luz  de  la  razón,  fuente 
la  más  segara  de  indicaciones,  de  la  que  dependerá,  en  la  mayoría 
de  los  casos,  la  salvación  de  nuestros  enfermos. 

Salamanea,  Febrero  1907. 
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El  diagnóstico  de  las  variedades  frustradas  ó  incompletas  y  de 
las  formas  híbridas  ó  asociadas  de  las  enfermedades  es  uno  de  los 
problemas  más  difíciles  de  la  práctica  médica,  y,  como  es  lógico,  las 
dificultades  aumentan  cuando  ambos  tipos,  el  frustrado  y  el  bibri- . 
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do,  se  combinan,  resaltando  un  cuadro  clínico  en  el  que  aparecen 
mezclados  retazos  sintomáticos  de  dos  afecdones  distintas. 

£1  caso  que  voy  á  relatar  merece  citarse  como  ejemplo  de  esa 
complicación  sindróraica;  en  él  se  aprecian  síntomas  de  enfermeda- 
des qne  pertenecen  á  los  grapos  nosotáxicos  de  patogenia  más  o«- 
cura  y  de  concepto  más  impreciso,  A  las  afecciones  de  la  natrición 
general  de  las  glándulas  de  secreción  interna  y  á  las  psicosis. 

Por  esta  razón  mi  diagnóstico  no  ha  sido  elaborado  rápidamen- 
te, sino  que  lia  necesitado  el  transcurso  del  tiempo,  el  empleo  de  los 
métodos  de  laboratorio,  el  estudio  de  la  evolución  y  los  tanteos  te- 
rapéuticos para  llegar  á  una  fórmula  que  creo  aceptable,  aunque 
quizá  no  sea  definitiva;  el  diagnóstico  que  me  parece  más  satisfac- 
torio, el  más  ajustado  á  la  realidad,  en  mi  opinión,  es  el  de  demen- 
cia precoz  con  estigmas  acromegdUicos]  pero  solóle  defiendo  como 
el  más  probable,  sin  considerarle  como  en  absoluto  evidente. 

La  epicritica  de  este  caso  podría  versar  sobre  múltiples  puntos, 
interesantes  todos  ellos  y  dignos  de  amplio  desarrollo;  mas  para  no 
aumentar  considerablemente  la  extensión  de  este  trabajo,  me  limi- 
taré á  hacer  algunas  concisas  consideraciones  sobre  los  temas  si- 
guientes: valor  y  significación  de  los  síntomas  mentales  de  la  acro- 
megalia; concepto  moderno  de  la  patogenia  de  esta  enfermedad;  re- 
laciones de  la  demencia  precoz  con  la  acromegalia,  y  posibilidad  de 
explicarlas  por  un  mecanismo  patogénico  idéntico  ó  análogo. 

Previamente  expondré  la  historia  clínica  con  todo  el  detenimien- 
to que  su  complejidad  sintomática  requiere. 

Trátase  de  una  mujer  de  treinta  y  dos  aftos,  soltera,  pero  no  vir- 
gen, costurera,  de  Valladolid. 

Su  madre  murió  en  plena  edad  adulta,  de  una  psicosis  aguda 
con  agitación  furiosa,  que  no  duró  más  que  un  mes;  es  hija  única. 

Ha  disfrutado  siempre  de  buena  salud.  Ha  sido  de  desarrollo 
exuberante  y  precoz;  apareció  la  menstruación  á  los  catorce  aftos, 
continuando  normalmente  hasta  que  comenzó  la  enfermedad  actual. 
No  ha  estado  nunca  embarazada  ni  ha  sufrido  infecciones  venéreas. 

La  enfermedad  presente  empezó  aparentemente  en  Noviembre 
de  1905,  sin  causa  á  que  atribuirla;  las  primeras  manifestaciones 
consistieron  en  escasez  é  irregularidad  de  la  menstruación,  sacudi- 
das musculares  en  la  cara,  contracciones  sostenidas  intermitentes 
de  los  labios  y  lengua,  sacudidas  bruscas  también  en  las  extremi- 
dades, flojedad  muscular  y  cansancio  cada  vez  mayores  y  ptialis- 
mo.  Cambió  de  carácter,  haciéndose  perezosa,  atónica,  con  aversión 
al  trabajo  y  al  movimiento.  Posteriormente  fué  experimentando  sen- 
sación de  frío,  de  hormigueo  y  de  adormecimiento  en  las  extremi- 
dades; obtusión  intelectual,  comprensión  torpe,  disminución  de  la 
atención,  amnesia,  sobre  todo  de  pación,  olvidándosele  leer  y  escri- 
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bir;  la  palabra  se  hizo  confasa  y  balbuciente.  El  suefto  era  intran- 
quilo, entrecortado.  La  enfermedad  fué  progresivamente  avanzan* 
do,  y  sin  haber  estado  sometida  á  más  tratamiento  que  al  ioduro  po- 
tásico y  á  aplicaciones  de  electricidad  estática,  se  presentó  en  la 
consulta  de  enfermedades  nerviosas  del  Hospital  de  la  Princesa  el 
27  de  Noviembre  de  1906. 

Status  praesena. — Es  una  mujer  muy  corpulenta,  obesa  y  alta 
(peso.  101  kilogramos;  talla,  1,66  metros).  Cráneo  pequefto,  con  frente 
oblicua  y  estrecha;  parte  inferior  de  la  cara  relativamente  muy  des- 
arrollada; maxilar  inferior  muy  voluminoso,  ancho,  alto  y  saliente^ 
formando  sus  dos  mitades  un  ángulo  muy  obtuso.  Facciones  abulta- 
das, de  tipo  masculino;  pómulos  muy  pronunciados,  nariz  larga  y 
acaballada,  con  lóbulo  grueso.  Miembros  voluminosos,  de  forma  im- 
perfecta, con  segmentos  cilindricos.  Manos  muy  grandes,  largas  y 
anchas,  siendo  el  aumento  de  tamaño  sobre  todo  notable  en  los  de- 
dos. Cifosis  cérvico-dorsal. 

La  cara  tiene  una  expresión  de  bobería  pueril,  mezcla  de  nece* 
dad  y  de  jovialidad  inmotivada,  riéndose  con  una  risa  breve,  seca, 
como  automática,  por  cualquier  motivo,  sobre  todo  cuando  se  le  di* 
rige  la  palabra.  Actitud  tranquila,  sumisa  y  obediente,  aunque  tar- 
da mucho  en  comprender,  y  por  lo  tanto  en  efectuar  lo  que  se  le 
manda. 

Apetito  escaso,  digestión  normal,  estreñimiento.  Pulso  pequeño, 
blando  y  frecuente  (112  pulsaciones  por  minuto).  Temperatura  nor<^ 
nial.  Orina,  1.400  c.  c.  en  veinticuatro  horas;  densidad,  1.031. 
Urea,  32,36  gramos  por  un  litro;  sin  albúmina  ni  glucosa.  La  mens- 
truación falta  muchos  meses,  y  cuando  se  presenta  es  escasa  y  de 
muy  mal  color. 

Existe  astenia  general,  con  inercia  muy  difícil  de  vencer  y  re- 
pugnancia al  movimiento.  Parece  conservar  la  fuerza  muscular  de 
los  miembros,  aunque  es  muy  difícil,  por  su  déficit  mental,  hacerla 
comprender  los  movimientos  que  se  desea  que  ejecute;  hace  los  mo- 
vimientos ordenados  bruscamente,  pero  no  los  sostiene.  Sensación  de 
cansancio  fácil.  Inestabilidad  y  sacudidas  irregulares  de  la  lengua 
cuando  se  la  hace  sacar  de  la  boca. 

Reñejos:  exaltados  los  rotulianos  y  de  Aquiles,  con  ctonus  bilate- 
ral incipiente  del  pie;  el  reflejo  plantar  está  normal  en  ambos 
lados. 

Sensibilidad:  se  queja  de  frío  constante  en  las  manos  y  en  los 
pies.  Dolor  de  cabeza  (no  continuo)  sordo,  profundo,  de  localización 
frontal;  la  percusión  craneal  no  reveló  nada  de  particular. 

La  visión  fué  muy  difícil  de  explorar,  por  el  estado  mental  de  la 
enferma;  la  agudeza  visual  parecía  normal;  las  pupilas  estaban  mi- 
driásicas  y  desiguales,  siendo  mayor  la  izquierda,  en  la  cual  había 
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rigidez  total  á  la  luz,  á  la  acomodación  y  al  dolor;  en  la  derecha 
persistían,  aunque  muy  debilitadas,  las  reacciones  á  la  luz  y  á  la 
acomodación,  y  estaba  abolido  el  reflejo  sensitivo. 

£1  estado  mental  está  caracterizado  por  un  déficit  psíquico  ma- 
sivo y  considerable.  No  parece  que  haya  alucinaciones  ni  ilusiones, 
ni  ideas  delirantes.  Atención  muy  debilitada,  imposible  de  fUar.  Aso- 
ciación de  ideas  muy  lenta  y  muy  escasa,  casi  nula.  Memoria  extra- 
ordinariamente disminuida,  sobre  todo  para  los  hechos  recientes 
(amnesia  de  fijación).  Apatía,  actos  de  una  incongruencia  infantil, 
gracias  estúpidas,  bromas  y  bufonerías  necias.  Risuefia  siempre  con 
una  sonrisa  boba.  Habla  muy  poco,  balbuceando  algo  al  pronunciar 
las  primeras  sílabas.  Repite  maquinal  mente  las  palabras  que  se  le  di- 
rigen (ecolalia).  Incoherencia  en  el  contenido  del  lenguaje.  Obedece 
pasivamente.  Al  acostarse  acostumbra  á  hacer  algunos  actos  extra- 
vagantes, como  saltar  sobre  la  cama,  intentar  dar  volteretas,  etc.  £1 
sueño  nocturno  es  escaso  y  agitado;  durante  el  día,  somnolencia  casi 
constante. 

No  me  fué  posible  explorar  el  campo  visual,  porque  la  enferma 
ae  distraía  á  cada  momento,  no  siendo  tampoco  más  afortunado  el 
distinguido  oftalmólogo  Dr.  Márquez.  Normalidad  del  fondo  del  ojo. 

£1  examen  radioscópico  reveló  lo  siguiente:  espesamiento  muy 
irregular  de  los  huesos  craneales,  más  pronunciado  en, el  occipital, 
con  eminencia  post-lamboídea  bien  marcada;  no  observé  ampliación 
del  seno  frontal,  ni  alcancé  á  ver  detalles  de  la  silla  turca,  siéndo- 
me, por  tanto,  imposible  apreciar  si  estaba  ó  no  ampliada. 

Aunque  intenté  radiografiar  la  cabeza  de  la  enferma,  no  lo  con- 
seguí, pues  no  se  pudo  lograr  que  permaneciera  inmóvil  el  tiempo 
necesario  para  impresionar  la  placa. 

Se  la  prescribió  la  tiroidina  de  Bourrhougs,  empezando  por  dos 
tabletas  diarias,  subiendo  luego  á  tres. 

Evolución. — Mejoró  notablemente  durante  el  primer  mes  de  tra- 
tamiento, siendo  el  sueño  más  tranquilo,  y  apreciándose  en  ella  un 
relativo  despejo  mental;  tuvo  también  una  mensti*uación  más  abun- 
dante que  las  anteriores.  A  primeros  de  £nero  se  suspendió  el  tra- 
tamiento tiroideo,  y  empezó  á  tomar  un  gramo  diario  de  ioduro  po- 
tásico. A  mediados  del  mismo  mes  se  advirtió  un  ligero  retroceso,  y 
como  se  tropezara  con  dificultades  para  obtener  la  hipofisina  que  le 
había  prescrito,  dispuse  que  volviera  á  tomar  nuevamente  la  ti- 
roidina. 

Desde  esa  fecha,  y  sin  experimentar  cambio  alguno  apreciable 
en  los  síntomas  físicos,  faé  el  estado  mental  debilitándose  rápida  y 
progresivamente,  encontrándose  en  la  actualidad  (fines  de  Febrero 
de  1907)  en  un  estado  de  profunda  demencia,  con  evacuación  invo- 
luntaria de  heces  y  orina,  desorientación  completa,  amnesia^  len- 
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guaje  íncoheretite,  tendencias  agresivas  á  veces,  y  algunos  acceso» 
de  ligera  excitación  motora. 

Tiene  esta  enferma  de  acromegalia  les  síntomas  siguientes:  el 
aumento  de  volumen  de  las  manos,  del  maxilar  inferior  y  de  la  na- 
riz, el  espesamiento  irregular  de  los  huesos  craneales,  la  cifosis  cér- 
vico-dorsal,  la  cefalalgia,  la  amenorrea  y  las  parestesias;  algunos 
otros  síntomas,  como  la  liemlanopsia  bitempornl  y  la  ampliación  de 
la  silla  turca,  no  han  podido  ser  explorados  por  el  estado  de  peitur- 
baoión  psíquica  de  la  paciente.  Faltan^  para  completar  el  cuadro 
de  la  acromegalia  típica,  la  hipertrofia  de  los  pies  y  de  la  lengua, 
la  dilatación  del  seno  frontal  y  la  glucosuria.  Sin  embargo,  con  los 
existentes  me  parece  que  basta  para  hacer  el  diagnóstico  de  acro- 
megalia; la  distinción  con  las  afecciones  análogas  es  fácil:  como  los 
huesos  participan  en  el  aumento  de  volumen  de  las  partes  interesa- 
das, habrá  que  descartar  el  mixedema;  por  otra  parte,  la  topografía 
y  la  forma  de  las  hipertrofias  obliga  á  desechar  la  enfermedad  ósea 
de  Paget  y  la  osteopatia  hipertrófica  pnéumica,  así  como  el  hecho 
de  ser  adquiridas  las  separa  de  las  anomalías  congénitas  de  confor- 
mación. 

La  enferma,  en  mi  sentir,  padece,  además  de  la  acromegalia, 
una  psicosis.  En  el  cuadro  clínico  de  la  acromegalia  pura  no  se  pre- 
sentan los  síntomas  psíquicos  con  la  intensidad  que  se  han  observa- 
do en  esta  enferma;  es  propio  de  aquélla  un  cierto  grado  de  torpeza 
mental,  de  inercia,  de  lentitud  en  la  asociación  de  ideas;  pero  un  es- 
tado demencial  tan  profundo  y  tan  rápido  como  el  de  esta  enferma, 
revela  la  existencia  de  una  psicopatía  asociada  á  la  acromegalia,  y 
esa  psicopatía  me  parece  que  debe  calificarse  de  demencia  precoz, 
en  su  forma  simple,  sin  las  alucinaciones  de  la  hebefrenia,  ni  los  sín- 
tomas motores  de  la  catatonía,  ni  las  ideas  delirantes  de  la  demencia 
paranoide;  es  el  déficit  mental  liso  y  llano,  parecido  al  que  se  obser- 
va en  algunas  formas  exclusivamente  demenciales  de  la  parálisis 
general;  es  la  demencia  pura  y  simple  sobrevenida  en  una  miger  jo- 
ven y  de  un  modo  rápido,  doblemente  precoz,  por  consiguiente. 

Un  estado  demencial  primitivo  no  precedido  de  ninguna  otra 
perturbación  mental  y  sobrevenido  en  una  mujer  joven  que  no  pa- 
dece de  ningún  trastorno  orgánico,  excepto  los  estigmas  acromegá- 
licos  descritos,  creo  que  debe  diagnosticarse  de  demencia  precoz. 
£1  diagnóstico  diferencial  sólo  ofrece  interés  con  relación  á  la  pará- 
lisis general  y  á  los  tumores  cerebrales;  de  la  primera  no  presenta 
^sta  enferma  síntoma  físico  alguno,  salvo  la  ligera  tremulación  de 
la  lengua  al  comenzar  á  hablar,  y  las  diferencias,  en  cambio,  son 
^considerables,  sobre  todo  en  lo  que  al  estado  mental  se  refiere;  los 
paralíticos  generales  ejecutan  actos  disparatados,  pero  con  un  re- 
poso, con  cierta  solemnidad,  muy  distintos  de  la  travesura,  de  la 
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espiéglerte  bufonesca,  propia  de  la  demencia  precoz,  do  qne  hace 
gala  esta  enferinn.  Los  síntomas  papilares  no  son  los  peculiares  de 
la  parálisis  general,  pues  falta  el  característico  signo  de  Argyll-Ro- 
bertson  y  la  atroña  del  iris,  habiendo,  en  cambio,  oftalmoplegia  in- 
terna total  en  el  ojo  izquierdo.  La  paciente  no  se  prestó  ¿  que  se  hi- 
ciera la  punción  lumbar,  faltando,  por  tanto,  este  importante  dato 
diagnóstico. 

La  hipótesis  de  tumor  cerebral  explicaría  algunos  de  los  sínto- 
mas somáticos,  como  por  ejemplo,  la  oftalmoplegia  interna  unilateral 
(tumor  peduncular),  pero  no  el  estado  mental  ni  menos  el  cuadro 
clínico  en  su  conjunto,  á  menos  que  se  admita  un  tumor  de  la  hipó- 
fisis, en  cuyo  caso  el  diagnóstico  es  virtualmente  el  mismo  de  acro- 
megalia. En  lo  que  á  los  síntomas  psíquicos  se  reñere,  debo  recor- 
dar que  se  ha  supuesto  que  los  tumores  del  lóbulo  frontal  dan  lugar 
á  un  estado  mental  particular  denominado  moría  y  caracterizado 
por  el  déficit  psíquico  con  euforia  y  puerilidad,  es  decir,  un  conjun- 
to análogo  al  presentado  por  mi  enferma  (35)  *.  Pero  debo  advertir 
que  esta  opinión  tiene  en  su  contra  numerosas  observaciones  que 
demuestran  que  el  estado  mental  más  frecuentemente  observado  en 
los  tumores  del  lóbulo  frontal  es  el  de  depresión  con  disminución  de 
la  memoria  (6,  25);  los  trastornos  mentales  son,  sobre  todo,  expre- 
sión de  las  lesiones  que  interesan  de  un  modo  extenso  y  difuso  á 
la  corteza  cerebral,  de  suerte  que  los  fenómenos  psicopáticos  de 
las  neoplasias  cerebrales  no  deben  considerarse  como  síntomas  de 
foco,  sino  de  alteraciones  generales  producidas,  probablemente,  por 
un  mecanismo  tóxico.  La  enferma  se  queja  de  cefalalgia  frontal,  y 
este  detalle  parece  confirmar  el  diagnóstico  de  tumor  del  lóbulo 
cerebral  anterior;  pero  sabido  es  que  esos  dolores  espontáneos  tie- 
nen muy  escasa  significación  para  el  diagnóstico  topográfico:  ma- 
yor importancia  tiene  el  dolor  circunscrito  provocado  por  la  per- 
cusión craneal,  pero  en  el  caso  presente  falta  este  signo  de  locali- 
zación. 

Por  consiguiente,  en  materia  de  tumores  cerebrales,  el  único 
diagnóstico  verosímil  en  el  presente  caso  es  el  de  tumor  hipofisario, 
con  estado  demencial  de  origen  autotóxico,  y  ya  veremos  al  discu- 
tir la  patogenia  que  este  diagnóstico  viene  á  ser  en  el  fondo  el  mis- 
mo que  el  de  acromegalia  y  demencia  precoz;  éstas  son  denomina- 
ciones clínicas,  y  aquéllas  ;inatomo-patológícas  y  patogénicas. 

Entrando  ahora  en  la  epicrítica  del  caso,  y  siguiendo  el  progra- 
ma trazado  al  comienzo  del  artículo,  he  de  considerar  en  primer 
término  el  valor  y  significación  de  los  síntomas  psíquicos  de  la 
acromegalia.  En  general,  se  admite  que  son  poco  pronunciados  y 
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que  consisten  en  ligeros  fenómenos  de  déñcit,  parecidos  á  los  del 
niixedema,  pero  menos  intensos.  Una  astenia  que  interesa  lo  mismo 
a  lo  motor  qae  á  lo  intelectual,  una  cierta  debilitación  de  la  memo- 
ria, algo  de  relajación  de  la  voluntad,  alguna  inestabilidad  del  tono 
afectivo,  cierta  versatilidad  del  carácter,  ¿  lo  sumo  algunos  episo- 
dios de  excitabilidad  psíquica  transitoria:  he  aquí  lo  único  que  en 
los  casos  comunes  revela  la  participación  de  la  esfera  mental  en  los 
trastornos  acromegálicos. 

Desde  hace  varios  aftos  se  conocen  casos  de  acromegalia  con  sín- 
tomas psíquicos  muy  acentuados  y  salientes,  pero  se  han  considera- 
do como  formas  híbridas  constituidas  por  la  asociación  de  dicha  en- 
fermedad con  diversas  psicosis  y  neurosis  (21).  Habiéndose  señala- 
do la  frecuencia  de  los  estigmas  de  degeneración  en  los  acromegá- 
licos, se  ha  buscado  en  este  hecho  la  explicación  de  la  frecuencia 
de  esas  asociaciones  morbosas,  suponiendo  que  son  debidas  á  la 
identidad  del  terreno  orgánico  en  que  unas  y  otras  afecciones  se 
desarrollan;  pero  sin  negar  á  la  predisposición  el  innegable  valor 
que  en  la  etiología  de  todo  linaje  de  neuropatías  posee,  no  deben 
relegarse  al  olvido  las  causas  determinantes,  que  también  son  vero- 
símilmente las  mismas  para  las  citadas  enfermedades.  Por  consi- 
guiente, la  no  rara  coincidencia  de  la  acromegalia  con  las  neuro- 
patías y  psicopatías  debe  considerarse  como  la  consecuencia  de  sus 
analogías  etiológicas. 

Otras  veces,  las  afecciones  neuropáticas  y  psicopáticas  asocia- 
das pueden  ser  debidas  directamente  al  mismo  proceso  acromegáli- 
co,  debiendo  estimarse  como  una  exageración  ó  una  aberración  de 
los  síntomas  nerviosos  y  mentales  de  éste,  explicables  á  veces  por 
alguna  particularidad  anatómica:  por  ejemplo,  en  un  caso  de 
Cagnetto  (12),  á  la  vez  que  un  tumor  de  la  hipófisis,  se  encontraron 
metástasis  en  la  medula. 

En  apoyo  de  esta  opinión  puede  establecerse  una  transición  gra- 
dualmente progresiva,  que  desde  los  discretos  trastornos  psíquicos 
peculiares  de  la  forma  típica  de  la  acromegalia  conduzca  hasta  las 
psicopatías  más  bien  caracterizadas;  la  depresión  estaba  considera- 
blemente acentuadaen  un  caso  de  Take(55);  en  un  caso  de  Witte  (60) 
había  numerosos  é  importantes  trastornos  psíquicos,  ilusiones  audi- 
tivas y  visuales,  angustia  é  ideas  delirantes  de  persecución;  en  un 
caso  de  Wallenberg  (58)  había  retraso  intelectual  muy  manifiesto; 
en  el  caso  de  Orabe  (24)  coexistían  la  acromegalia  y  la  locura  ma- 
níaca depresiva;  ésta  databa  de  1879,  habiendo  sufrido  12  accesos, 
y  aquélla  de  1895. 

Es  muy  interesante  la  observación  de  Eóster  (36),  pues  se  llene- 
ro á  un  enfermo  que  presentaba  múltiples  síntomas  nerviosos  y 
mentales,  terminando  por  estupor,  pero  sin  la  hipertrofia  de  las  ex* 
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tremidades  caraoterístlca  de  lá  aorotnegalía,  y  ea  el  oaal  la  aatop* 
8ia  reveló  la  exiateDcia  de  nn  tamorde  la  hipófisis. 

Gestan  y  Halberstad  (16)  describen  dos  formas  de  acromegalia: 
en  la  ana  predominan  ios  síntomas  mentales  (torpeza  psíqaica, 
somnolencia  y  amnesia),  y  en  la  otra  los  somáticos  (estigmas  aoro- 
meg&Iicos  propiamente  dichos  y  gigantismo);  la  primera  se  presen- 
ta en  la  edad  adalta  y  la  seganda  en  la  infancia  y  javentad. 

Oomo  ejemplos  de  nearopatias  asociadas  á  la  acromegalia  pae- 
den  citarse:  la  epilepsia  en  el  caso  de  Orinker  (29),  la  mioclonia- 
epilepsia  en  el  de  Graves  (26),  la  distrofia  niuscalar  progresiva  en 
el  de  Haismans  (33),  la  hldromielia  en  el  de  Schalz  (50)  y  los  trastor- 
nos vaso-motores  en  el  de  Hunter  (34). 

No  sólo  con  afecciones  del  sistema  nervioso  se  combina  la  acro- 
megalia, sino  qae  también  lo  hace  frecaentemQnte  con  las  enferme- 
dades generales  de  la  natrición  y  con  las  de  las  glándulas  de  secre- 
ción interna:  en  prueba  de  ello  mencionaré:  la  asociación  con  la  dia- 
betes sacarina  en  las  observaciones  de  Magnas  Oadd  (39),  Stadel- 
mann  (53)  y  Orenet  y  Tanon  (28),  y  á  este  propósito  debo  recordar 
que  desde  las  investigaciones  de  Hanseman  (30)  se  sabe  que  la  gla- 
cosuria  es  frecuente  en  los  acromegálicos:  coexistencia  con  diabetes 
peutosúrica  en  el  caso  de  Gavalas  (23)  y  con  la  diabetes  insípida  en 
el  de  Bosenhaupt  (48);  con  lesiones  de  las  glándulas  suprarrenales 
en  el  de  Gauckler  y  Roussy  (22)  y  en  el  de  Claude  (17);  con  el  mixe- 
dema  en  los  de  Greene  (27)  y  de  Peí  (45);  con  la  enfermedad  de  Ba- 
sedow  en  el  de  Cattle  (14).  Pero  las  relaciones  más  interesantes  y 
más  discutidas  son  las  de  la  acromegalia  con  el  gigantismo;  de  este 
punto,  sobre  el  que  insistiré  más  adelante,  se  ocupan,  entre  otros 
trabajos  recientes,  los  de  Launois  y  Roy  (37),  de  Brissaud  y  Mei- 
ge  (10)  y  de  Sternberg  (54). 

Por  último,  á  título  de  curiosidad  seftalaré  la  coexistencia  de  la 
acromegalia  y  de  la  tuberculosis  pulmonar,  observada  en  un  caso  de 
Batty  Shaw  (4). 

La  explicación  de  estos  hibridismos  morbosos  debe  buscarse^eu 
la  patogenia  de  la  acromegalia,  asunto  muy  estudiado  modernamen- 
te y  aún  no  dilucidado  por  completo.  Desde  los  primeros  trabajos 
de  P.  Marie  (40)  se  ha  establecido  una  relación  entre  la  acromega- 
lia y  las  alteraciones  de  la  hipófisis;  pero  si  bien  del  conjunto  de  los 
trabajos  publicados  hasta  la  fecha  se  deduce  la  consecuencia  de 
que  hay,  por  regla  general,  cierta  conexión  entre  dicha  enfermedad 
y  las  lesiones  de  aquella  glándula  de  secreción  interna,  también  es 
innegable  que  esa  conexión  no  es  tan  evidente,  ni  tan  constante,  ni 
tan  intima  como  la  que  existe  entre  el  mixedema  y  las  alteraciones 
destructivas  del  cuerpo  tiroides.  Widal,  Roy  y  Proin  (59)  citan  has- 
ta 15  casos  de  acromegalia  sin  lesiones  de  la  hipófisis;  pero  la  mayo- 
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ría  de  ellos  no  son  convincentes,  pues  ó  el  diagnóstico  era  dudoso,  6 
el  examen  anatomo-patológlco  se  limitó  A  lo  macroscópico,  y  sabido 
es  qoe  la  hipófisis  puede  presentar  alteraciones  puramente  histoló- 
gicas. También  Lewis  (38)  alude  A  casos  de  acromegalia  'sin  lesión 
de  la  hipófisis.  Mucho  más  terminantes  son  los  casos  de  lesiones  hi* 
pofisarias  sin  acromegalia,  como  lo  prueban  las  observaciones  de 
Kdster  (86),  Gestan  y  Halberstadt  (16)  y  Babinski  (1);  de  suerte  que 
puede  decirse  que,  según  todas  las  probabilidades,  la  lesión  hipofisa- 
ria  es  condición  necesaria,  pero  no  suficiente  para  la  producción  de 
acromegalia. 

Las  opiniones  están  muy  divididas  respecto  de  cuál  sea  la  per- 
turbación de  la  glándula,  suponiendo  unos  que  se  trata  de  hiperfun- 
ción,  y  otros,  á  la  inversa,  de  hipofunción:  entre  los  primeros  se  cuen- 
tan Ballet  y  Laignel-Lavastine  (2)  y  Benda  (7);  entre  los  segundos, 
Marie  y  Marinesco  (41),'Mitchell  Stevens  (43),  Bleitbreu  (8)  y  Huis- 
mans  (32),  el  cual  admite  que  el  tratamiento  hipofisario  es  sólo  eficaz 
cuando  no  hay  más  que  lesiones  de  la  hipófisis,  pero  no  cuando  con- 
secutivamente se  han  producido  trastornos  vasculares;  Castiglio- 
ni  (13)  y  Seymour  Taylor  (51)  han  publicado  también  casos  de  me- 
loria  por  la  opoterapia  hipofisaria,  pero  Sternberg  (54)  no  cree  que 
este  tratamiento  sea  útil;  hablan  asimismo  en  contra  de  la  teoría  de 
la  hipofunción  los  experimentos  de  Horsley,  citados  por  Batty 
Shaw  (3):  aquél  extirpó  la  hipófisis  en  animales  sin  lograr  que  se 
produjeran  síntomas  acromegálicos;  el  mismo  experimento,  con  aná- 
logos resultados,  han  repetido  Vassale  y  Sacchi  (57).  Finalmente, 
Cerletti  (15)  en  un  trabajo  reciente,  ha  demostrado  que  la  ingestión 
de  extracto  hipofisario  retarda  el  crecimiento  en  los  animales,  ar- 
gumento favorable  á  la  hipótesis  de  la  hipofunción. 

Como  en  varias  observaciones^  algunas  de  ellas  ya  citadas  ante- 
riormente, se  mencionan  alteraciones,  no  sólo  de  la  hipófisis,  sino 
también  del  tiroides,  del  timo  y  de  las  glándulas  suprarrenales,  se 
ha  supuesto  por  Mendel,  citado  por  Balty  Shaw  (3),  que  la  acrome- 
galia es  debida  á  una  alteración  del  total  aparato  de  la  secreción 
interna.  Apoyan  esta  opinión  los  casos  de  mejoría  por  la  opoterapia 
tiroidea,  entre  ellos  el  de  Snell  (52)  y,  en  cierto  modo,  el  mío,  aqui 
historiado. 

Otros  autores,  como  Cagnetto  (11),  Vassale  (56),  Mendl  (42),  Ar- 
nold  y  Strümpell  (estos  dos  últimos  citados  por  Batty  Shaw,  loe.  cit.) 
suponen  que  la  causa  de  la  acromegalia  es  un  trastorno  primitivo 
de  la  nutrición  de  naturaleza  desconocida,  produciéndose  consecuti* 
vamente  las  lesiones  de  las  glándulas  de  secreción  interna. 

La  patogenia  de  la  acromegalia  continúa,  pues,  siendo  muy  os- 
cura, no  obstante  lo  preciso  del  conocimiento  histológico  de  la  hipó- 
fisis y  de  sus  lesiones.  Este  cuerpo  consta,  como  es  sabido,  de  dos 
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porciones  distintas:  un  lóbulo  anterior  ú  orohípóflsis,  de  textura 
glandular  análoga  á  la  del  tiroides  y  cápsulas  superrenales,  pues 
está  constituido  por  células  poliédricas  dispuestas  en  cordones  ma- 
cizos y  en  tubos,  y  un  lóbulo  posterior  ó  neurohipóflsis  compuesto 
en  los  animales  superiores  casi  exclusivamente  de  tejido  fibro-vas- 
eular,  en  el  que  hay  engastadas  algunas  células  multipolares.  Scaf- 
fidi  (49)  distingue  dos  tipos  de  células  en  la  hipófisis:  unas  con  gra- 
nulos tingibles  por  el  naranja  6.,  y  otras  cuyas  granulaciones  se  ti- 
fien por  la  fuchsina  acida. 

Pirone  (47)  admite  que  la  hipófisis  segrega  una  sustancia  maco- 
coloide  muy  análoga  á  la  engendrada  en  el  tiroides,  y  supone  que 
esas  dos  glándulas  y  la  suprarrenal  re^ilizan  una  misma  función 
antitóxica,  pudiendo  suplirse  mutuamente.  El  extracto  hipofisario, 
como  el  suprarrenal,  produce  una  elevación  de  la  presión  arterial. 

Aunque  la  porción  anterior  de  la  hipófisis  es  la  de  estructura  más 
netamente  glandular,  sin  embargo,  de  las  investigaciones  de  He- 
rring  (31)  y  de  Osborne  (44)  se  desprende  que,  en  la  porción  poste- 
rior ó  infundibular,  existen  sustancias  activas  que  elevan  la  presión 
arterial  por  excitación  cardiaca  y  vaso-constricción. 

Como  dato  etlológico  curioso  de  algún  valor  en  la  interpretación 
patogénica  de  la  acromegalia,  debe  sefialarse  su  origen  traumático, 
indicado  en  algunas  observaciones,  como  la  de  Ferry  (46)  y  la  de 
Bleitbreu  (8). 

En  cuanto  á  patogenia  de  los  síntomas  en  particular,  es  también 
muy  poco  lo  que  en  concreto  se  sabe.  Según  se  admita  la  bipofun- 
ción  ó  la  hiperfunción  de  la  hipófisis,  se  supone  que  ésta  destruye 
una  sustancia  tóxica  en  el  primer  caso,  ó  produce  una  materia  que 
activa  el  crecimiento  de  ciertas  porciones  del  esqueleto  en  el  segun- 
do caso.  Las  investigaciones  radiográficas  de  Euienburg  (20),Béclé- 
re  (5),  Emanuel  (19)  y  Curschmann  (8),  entre  otros,  han  enriquecido 
considerablemente  el  capitulo  de  diagnóstico  de  la  acromegalia, 
pero  en  nada  han  contribuido  á  aclarar  su  patogenia. 

Las  relaciones  de  la  acromegalia  con  el  gigantismo  no  están 
tampoco  completamente  dilucidadas;  mientras  que  Brissaud  y  Mei- 
ge  (9)  suponen  que  la  una  y  el  otro  son  el  mismo  proceso  determina- 
do en  edades  diferentes  (gigantismo  antes  de  la  soldadura  de  las 
epífisis  y  acromegalia  después),  P.  Marie  cree  que  son  entidades  di- 
ferentes, por  más  que  la  primera  sea  un  factor  del  segundo. 

En  suma:  el  único  concepto,  siquiera  sea  muy  vago,  que  puede 
aventurarse  sobre  patogenia  de  la  acromegalia,  es  el  de  que  se  trata 
de  una  auto-intoxicación  por  probable  trastorno  de  la  función  de  se- 
creción interna. 

Así  comprendida  la  génesis  de  la  enfermedad,  no  debe  sorpren- 
dernos su  coexistencia  con  la  demencia  precoz  en  el  caso  que  he  re- 
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latado,  pnes  sabido  es  qne  en  la  actualidad  se  considera  á  esta  psi- 
cosis como  un  proceso  do  auto-intoxicación,  y,  por  consiguiente^  se 
comprende  con  facilidad  que  el  trastorno  nutritivo  generador  de  la 
aorou^egalia  puede  haber  producido  sustancias  venenosas  que, 
obrando  de  un  modo  intensivo  sobre  la  corteza  cerebral,  han  deter- 
minado el  estado  de  profunda  demencia  en  que  la  enferma  se  en- 
cuentra. 

Madrid,  8  de  Marso  de  1907. 
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HEMATDRIA 
Por  kl  Dr.  D.  José  M.  Bartrina  (1). 

Antes  de  entrar  en  el  estudio  de  las  afecciones  renales  en  parti- 
cular, y  al  recorrer  los  grandes  síntomas  que  se  presentan  en  las 
enfermedades  de  las  vías  urinarias,  debemos  conceder  á  la  hematu- 
ría  un  atento  y  detenido  examen,  toda  ve;;  que  por  su  frecuencia, 
por  su  valor  semiológico  y  por  su  gravedad,  en  ciertos  casos,  cons- 
tituye un  síntoma  que,  si  no  vincula  casi  toda  la  enfermedad,  como 
en  algunas  ocasiones  acontece,  asume  frecuentemente  la  mAs  alta 
representación  y  juega  el  más  importante  papel  en  la  polémica  in- 
telectual que  decide  el  diagnóstico,  y  guía  y  activa  nuestras  deter- 
minaciones para  un  raeional  tratamiento. 

La  hematuria  se  define  por  sí  misma,  es  decir,  por  la  significa- 
ción etimológica  de  la  palabra.  Llámase  hematuria  á  la  micción  de 
sangre,  siendo  condición  precisa  que  la  sangre  aparezca  en  el  acto 


(1)    Este  tnibiOo  I^a  ildo  el  motivo  de  nna  confereDClA  dada  por  el  autor  eo  la  Faeol* 
tad  de  Medicina  de  Bareelonn. 
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de  orinar,  mAs  ó  menos  íntimamente  mezclada  con  la  orina,  sin  que 
se  presente  en  los  intervalos  de  la  micpión. 

La  definición  qae  acabamos  de  dar  establece  una  diferenciación 
radical  entre  la  hemataria  y  la  nretrorragia.  En  la  primera  hay 
mezcla  de  sangre  con  la  orina;  en  la  segunda  hay  sólo  mezcla  mo« 
ment&nea  y  accidental  en  el  acto  de  la  micción. 

Kecordemos  á  este  respecto  la  importancia  de  la  división  de  la 
uretra  en  anterior  y  posterior. 

La  región  membranosa  ó  esfínter  uretral  es  la  encargada  de 
marcar  las  fronteras  ó  establecer  la  separación  de  las  dos  uretras: 
esta  separación  es  anatómica  y  fisiológica.  Toda  hemorragia  ó  su* 
puración  cuyo  foco  radica  por  detrás  del  esfínter  uretral  se  vierte 
en  la  orina  y  con  ella  se  mezcla,  revelándose  solamente  en  el  acto 
de  la  micción  (hematurla,  piuría).  Por  el  contrario,  toda  supuración 
ó  hemorragia  cuyo  asiento  está  en  la  uretra  anterior  se  vierte  di- 
rectamente fuera,  y  por  el  meato  aparece  (uretrorrea,  nretrorragia); 
no  se  mezcla  con  la  orina,  sino  que  es  barrida  por  el  primer  chorro 
de  ella  en  el  acto  de  orinar.  Haciendo  orinar  al  enfermo  en  tres  va« 
sos,  la  orina  del  primero  es  turbia  ó  hemática,  la  del  segundo  clara, 
la  del  tercero  puede  ser  algo  coloreada,  si  cae  en  ella  alguna  gota 
de  sangre  al  final  de  la  micción. 

Después  de  lo  dicho  sobre  la  nretrorragia,  casi  está  de  más  adver- 
tir que  no  debe  de  confundirse  la  hematuria  con  la  mezcla  acciden- 
tal de  sangre,  con  la  orina  fuera  del  aparato  urinario,  como  puede 
ocurrir  en  la  mujer  afecta  de  enfermedades  genitales  ó  en  el  perío- 
do de  la  menstruación. 

La  hematuria  es  un  síntoma  de  tal  relieve,  que  casi  nunca  esca- 
pa á  la  observación  del  que  lo  sufre,  lo  cual  es  una  circunstancia 
favorable  para  qne  podamos  estudiar  el  pasado  de  nuestros  enfer- 
mos. Con  frecuencia  nos  preguntarán  éstos  sobre  la  gravedad  del 
fenómeno.  Como  es  natural,  procuraremos  aplazar  nuestra  respues- 
ta, y  nunca,  picados  por  el  amor  propio  ó  fiados  en  nuestra  expc: 
riencia,  trataremos  de  hacer  un  pronóstico^  ni  siquiera  un  diagnós- 
tico demasiado  pronto. 

La  hematuria  por  sí  sola  no  establece  ningún  diagnóstico.  Nos 
indica  simplemente  que  un  problema  de  alta  trascendencia  médico* 
quirúrgica  se  halla  planteado.  Nosotros,  encargados  de  resol  verlo, 
procederemos  como  en  casos  análogos,  desdoblando  la  cuestión  prin- 
cipal en  otras  cuestiones  secundarias. 

Estas  son  las  siguientes: 

1.*    ¿Existe  sangre  en  la  orina? 

2.^    ¿De  dóncjle  procede  esta  sangre? 

3.^    ¿Cuál  es  la  enfermedad  que  ha  motivado  la  hematuria? 

Si  en  vez  de  considerar  la  hematuria  como  un  síntoma,  que  e9 
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6oino  la  consideramos,  la  tomásemos  como  una  enfermedad  con  de- 
recho á  figurar  en  los  cuadros  nosológlcos,  las  anteriores  cuestiones 
responderían  á  la  división  clásica  que  se  sigue  en  otros  procesos 
patológicos,  ó  sea  al  estudio  de  la  anatomía  patológica,  etiología  y 
patogenia.  Para  seguir,  pues,  esta  pauta  y  completarla  con  los  dos 
consabidos  capítulos  sobre  sintomatologta  y  tratamiento,  al  final  del 
trabajo  diré  alguna  cosa  respecto  á  los  síntomas  generales  que  en 
los  hematúricos  se  presentan  y  cuáles  son  las  principales  bases  del 
tratamiento  de  los  mismos. 

Por  ahora  he  do  concretarme  á  lo  más  esencial,  y  he  de  procurar 
resumir  el  estudio  todo  lo  posible. 

I 
¿KXiSTE  sanork:  en  la  orina? 

Nada  más  fácil  que  contestar  á  esta  pregunta  en  la  mayoría  de 
los  casos.  En  algunos,  no  obstante,  por  ser  exigua  la  cantidad  de 
sangre  (orinas  histológicamente  hemorrágicas),  su  presenciase  acre- 
dita mal  á  simple  vista.  Tenemoff,  en  efecto,  dos  ejemplares  de  ori- 
nas: las  unas  claras,  las  otras  ligeramente  turbias.  Las  dos  proceden 
de  un  mismo  individuo,  de  un  calculoso  del  rifión:  las  primeras 
fueron  emitidas  después  de  un  día  de  reposo  en  cama;  las  segundas, 
veinticuatro  horas  más  tarde,  después  de  un  día  de  agitación  y  tra- 
bajo, después  de  haber  ido  intencionadamente  en  los  ómnibus  de  la 
Catalana,  en  los  coches  automóviles  de  Gracia.  Pues  bien:  este  se- 
gundo ejemplar  de  orinas  se  presenta  turbio,  principalmente  por 
contener  cierta  cantidad  de  pus;  mas  también  contiene  cierta  pro- 
porción de  sangre,  aunque  no  lo  parezca;  pero  tan  pequefia,  que 
sólo  se  descubre  por  el  examen  microscópico. 

Es  precisamente  por  el  examen  histológico  de  las  orinas  como 
acreditaremos  la  existencia  de  sangre  en  estos  casos  y  en  todos  los 
demás  que  necesiten  confirmación.  El  procedimiento  es  mucho  más 
exacto,  rápido  y  sencillo  que  todos  los  demás  á  que  podemos  recu- 
rrir (análisis  química,  examen  espectroscópico).  Para  procederá 
este  examen  histológico  se  recoge  una  gruesa  gota  del  poso  que  for- 
man las  orinas  en  el  fondo  del  vaso  que  las  contiene,  ó  del  que  que- 
da sobre  el  papel  después  de  la  filtración,  ó  mejor  aún,  del  que  se 
obtiene  por  centrifugación  de  la  orina,  y  se  coloca  sobre  un  porta- 
objetos; luego,  sin  preparación  de  ningún  género,  se  deja  caer  encima 
un  cubre,  el  cual  no  debe  apretarse  ni  tocarse  siquiera;  entonces  se 
echa  en  cada  uno  de  los  cuatro  lados  del  mismo  una  pequefta  gota 
de  glicerina,  que  penetra  por  capilaridad  entre  el  porta  y  el  cubre,  é 
impide  que  la  preparación  se  seque  demasiado  de  prisa;  sin  necesl- 
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dad  de  otro  requisito,  se  examina  al  microscopio  la  preparación.  La 
existencia  de  sangre  se  certifica  por  la  presencia  de  hematíes,  reco- 
nocibles por  sa  tamafio,  sa  forma  ligeramente  bicóncava  y  su  colo- 
ración pajiza.  Este  mismo  examen  servirá  para  el  descabrimiento 
de  los  cilindros  hemorráglcos,  de  los  que  nos  ocuparemos  después. 

Puede  ocurrir  un  hecho  contrario  al  que  hemos  expuesto  ante- 
riormente, ó  sea  creer  que  hay  sangre  en  la  orina  y  en  realidad  no 
existir.  Tal  ocurre  cuando  se  eliminan  con  la  orina  determinadas 
materias  colorantes.  Para  obviar  el  error,  debemos  tener  en  cuenta 
el  ingesta,  la  medicación  y  el  estado  de  las  vias  biliares. 

Efectivamente,  hay  una  porción  de  sustancias  que,  una  vez  in- 
geridas, son  capaces  de  colorear  la  orina  al  eliminarse  con  ella.  El 
ruibarbo,  el  sen,  la  santonina,  la  gomagutta  y  la  raíz  de  la  celido- 
nia mayor  la  tifien  de  color  amarillo  oscuro  ó  moreno,  siendo  posi- 
ble la  confusión  en  los  últimos  casos.  La  rubia,  el  palo  campeche,  la 
betarraga  ó  remolacha,  las  bayas  de  arándano  y  las  moras  pueden 
comunicarle  un  color  rojo.  La  creosota,  el  salol,  el  ácido  fénico  y  los 
fenoles  en  general  oscurecen  su  tinte.  Asimismo  existe  un  pigmento, 
la  hematoporfirina,  que  ennegrece  las  orinas,  el  cual  aparece  como 
caso  el  más  frecuente  en  los  enfermos  sometidos  á  la  acción  del  sul- 
fonal. 

Por  otra  parte,  la  bilirrubina,  la  biliverdina  y  demás  pigmentos 
biliares,  al  eliminarse  por  la  orina,  la  tifien  de  un  color  que,  si  por 
lo  común  es  el  verde  ó  amarillo  verdoso,  puede  oscurecerse  y  pres- 
tar al  liquido  una  entonación  pardusca,  sujeta  en  ocasiones  á  con- 
fusión. 

En  fin,  sefialaréel  hecho  del  posible  paso  y  disolución  de  la  he- 
moglobina en  las  orinas,  con  lo  que  éstas  adquieren  todos  los  carac- 
teres de  las  orinas  hemorrágicas.  Séame  permitido  decir,  aunque  no 
sea  más  que  de  paso  y  sin  que  se  dé  al  hecho. más  alcance  del  que 
realmente  tiene,  que  en  los  únicos  casos  de  hemoglobinuria  ver- 
dad que  he  visto  se  trataba  de  individuos  sifiliticos. 

Mas  dejando  aparte  las  causas  de  error  expresadas,  la  existencia 
de  sangre  en  la  orina  se  acredita  por  su  color  y  por  su  aspecto. 

El  cobarde  la  orina  hem^tica  varía  según  los  diferentes  matices 
de  dos  tonos:  el  rojo  y  el  moreno.  Comienzan  los  del  primero  en  el 
rosa  ó  rojo  pálido,  y  siguen  oon  el  encarnado  (color  de  jarabe  de 
grosellas  mezclado  con  agua,  según  frecuente  comparación  de  los 
enfermos),  con  el  rojo,  rojo  subido  (color  de  sangre  viva),  rojo  oscu- 
ro, negruzco  y  negro. 

Las  orinas  morenas,  que  se  presentan  cuando  se  ha  modificado 
la  sustancia  colorante  de  la  sangre  á  consecuencia  de  su  mezcla  con 
orinas  alteradas  y  del  tiempo  transcurrido  entre  la  aparición  de  la 
hemorragia  y  la  emisión  de  la  orina,  ofrecen  asimismo  tintes  dife-» 
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rendes,  desde  el  moreno  pAlido  al  moreno,  moreno  sabido  ó  pardo, 
moreno  oscuro  ó  color  de  hoja  seca,  según  sea  la  proporción  de  san- 
gre que  contengan  e»tas  orinas  patológicas  y  el  grado  de  transfor- 
mación de  la  hemoglobina. 

£1  aspecto  de  la  orina  sanguinolenta  es  variable  según  los  casos. 
La  tendencia  de  la  misma  es  á  formar  depósito  con  el  reposo,  el  cual 
puede  estar  constituido  por  sangre  sola  ó  por  una  mezcla  de  sangre 
y  pus  si  la  orina  contiene  además  esta  sustancia.  Hay  orinas  puru- 
lentas que  precipitan  abundantemente  y  llegan  á  esclarecerse  en 
corto  tiempo,  no  pareciendo  sino  que  el  pus  ha  englobado  y  preci- 
pitado toda  la  sangre:  tal  ocurre  con  las  orinas  glerosas  de  los  afec- 
tos de  cistitis.  En  otras  ocasiones  la  orina  que  se  halla  sobre  el  de- 
pósito conserva  su  tinte  hemático,  si  bien  está  más  tefiida  en  las  ca- 
pas más  inferiores.  En  muy  contados  casos  el  depósito  está  consti- 
tuido casi  exclusivamente  por  el  pus  y  sales  de  la  orina,  mientras 
él  liquido  que  sobrenada  lleva  la  sangre  en  disolución;  hecho  que 
Ocurre  cuando  la  hemorragia  ha  tenido  lugar  como  fenómeno  inde- 
pendiente de  la  supuración.  Asi  aconteció  en  un  enfermo  con  cis- 
titis concomitante  al  atascamiento  de  un  cálculo  en  la  uretra,  que 
vimos  hace  poco  tiempo,  en  cuyo  enfermo  rechazamos  el  cálculo  ha- 
cia la  vejiga  y  lo  trituramos  incontinenti  con  el  litotritor.  La  orina 
de  este  sujeto,  después  de  la  intervención,  daba  un  precipitado  pu- 
rulento á  consecuencia  de  la  infección  vesical;  el  resto  de  la  orina 
se  presentaba  ligeramente  teñido  de  sangre  á  causa  de  la  pequeña 
hemorragia  determinada  por  las  maniobras  que  sufrió.* 

El  depósito  de  las  orinas  hemáticas  se  presenta  como  una  crema 
ó  pasta  rojo-negruzca  ó  negra,  como  poso  de  café;  en  su  seno  puede 
haber  coágulos  de  diferentes  coloraciones,  formas  y  tamaños.  Cuan- 
do el  depósito  es  mixto  (de  sales,  sangre  y  pus)  el  aspecto  y  color 
varían  según  la  proporción  de  estas  sustancias;  en  ciertas  orinas  el 
poso  hemático  puede  afectar  una  disposición  estratificada  ó  estar  se- 
parado del  pus;  en  otras  forma  una  mezcla  casi  homogénea  con  toda 
la  masa  glerosa  ó  figura  en  forma  de  un  ligero  puntillado  ó  de 
coágulos  más  ó  menos  finos,  más  ó  menos  grandes,  interpuestos  en 
el  seno  del  magma,  mal  llamado  moco  purulento,  que  forman  esta 
suerte  de  orinas  en  el  fondo  y  en  las  paredes  del  recipiente. 

Los  coágulos  en  las  orinas  pocas  veces  tienen  una  entonación 
rojo- escarlata  (como  pedazos  de  carne  fresca,  según  dicen  los  henia- 
túricos);  casi  siempre  son  negruzcos  ó  negros.  En  determinados  ca- 
sos se  ofrecen  desteñidos,  de  color  grisáceo  (como  el  de  la  carne 
hervida),  en  cuyas  ocasiones  son  fácilmente  confundibles  con  peda- 
zos de  neoplasia  expelidos  con  la  orina,  como  ocurre  en  el  cáncer  de 
la  vejiga.  La  diferenciación  se  establecerá  con  el  examen  microscó- 
pico del  fragmento  sospechoso,  tratado  ya  poi'  simple  disociación,  ya 
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por  el  método  de  los  cortes,  previa  inclusión  en  parafina  ó  celoidina. 
Si  es  un  coágulo,  la  preparación  dejará  ver  nn  retículo  de  fibrina 
aprisionando  un  cierto  número  de  hematíes;  si  es  tumor,  presentará 
las  células  características  del  mismo.  Digamos,  sin  embargo,  que 
incluso  el  diagnóstico  microscópico  es  á  menudo  delicado  y  diñcil,  á 
consecuencia  de  la  destrucción  que  sufren  los  elementos  anatómi- 
cos en  el  seno  de  ciertas  orinas,  y  que  en  algunos  casos  es  imposible 
del  todo  en  un  solo  examen. 

Respecto  á  la  forma  y  tamafio  de  los  coágulos  insistiremos  más 
adelante.  Sólo  nos  resta  afiadir  que  tienen  la  propiedad  de  tefiir  fá- 
cilmente la  orina,  con  la  cual  se  agitan ,  idéntica  á  la  que  es  peou* 
liar  del  poso  cremoso  de  las  orinas  hemáticas. 

Tratados  por  un  chorro  de  agua  se  deslíen  parcialmente  y  comu- 
nican al  líquido  una  entonación  hemática,  por  poca  que  sea  la  por- 
ción disuelta,  pues  el  diluirse  con  facilidad  y  el  colorear  intensa- 
mente son  cualidades  sobresalientes  de  la  hemoglobina.  De  ahí  dos 
consecuencias  de  orden  práctico:  la  imposibilidad  de  juzgar  la  can- 
tidad de  sangre  por  la  coloración  de  la  orina,  y  la  ventaja  que  reti- 
ran los  hematúricos  con  coágulos  en  la  vejiga  ó  en  la  pelvis  renal, 
de  ingerir  grandes  cantidades  de  líquido  durante  las  crisis  hemo- 
rrágicas. 

II 

¿DE    DÓNDE    P|lOG£DiC    LA   HEMORRAGIA? 

Caracteres  de  las  hematurias  vesicales. 

Una  vejiga  que  sangra  en  un  individuo  que  orina  da  lugar  á 
una  Tiematuria  terminal]  el  enfermo  orina  rojo  al  final  de  la  mic- 
ción, siendo  las  últimas  gotas  de  orina  las  que  son  particularmente 
sanguinolentas.  Las  manchas  de  la  camisa  del  paciente  son  de  ello 
un  vivo  testimonio. 

Con  la  denominación  de  hematuria  terminal  no  debe  compren- 
derse tan  sólo  el  hecho  de  que  la  sangre  aparezca  únicamente  al 
final  de  la  micción,  como  en  algunos  casos  sucede,  ni  siquiera  el  que 
las  últimas  porciones  de  orina  salgan  más  coloreadas;  pues  en  una 
hematuria  del  rifión,  en  la  que  la  sangre  se  haya  acumulado  en  el 
bajo  fondo  de  la  vejiga,  el  fenómeno  puede  también  presentarse;  lo 
que  constituye  la  característica  de  las  hematurias  terminales  es 
que  la  sangre  que  acompaña  las  últimas  porciones  de  orina  sea 
más  roja,  más  rutilante,  que  tenga  el  aspecto  de  sangre  fresca  ó  re- 
cientemente salida  de  los  vasos. 

Para  acreditar  la  existencia  de  una  hematuria  terminal,  se  re- 
corre á  diferentes  expedientes.  Se  hace  orinar  espontáneamente  al 
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enfermó;  se  observa  ó  solióita  la  hematuria  terminal,  previo  sondige 
con  sonda  blanda;  se  examina  la  coloración  del  líquido  qae  ha  ser- 
vido para  el  lavado  vesical.    . 

£1  enfermo  debe  orinar  en  dos  ó,  mejor,  en  tres  vasos  i^aales:  en 
el  primero  se  recibe  el  primer  chorro  de  orina;  el  resto  de  la  micción 
se  hace  casi  por  entero  en  el  secando,  y  se  reservan  las  últimas  por- 
ciones de  orina  para  el  tercer  vaso.  Si  son  éstas  más  rojas,  la  exis- 
tencia de  hematuria  terminal  queda  probada. 

Lo  que  se  ha  hecho  orinando  espontáneamente  el  enfermo  puede 
repetirse  y  comprobarse  con  el  cateterismo  evacuador,  verificado 
con  la  sonda  blanda  para  alejar  toda  suposición  de  traumatismo.  La 
orina  que  mana  de  la  sonda  se  recoge  en  tres  vasos,  y  se  examina 
al  trasluz.  Si  todavía  asi  el  carácter  terminal  de  la  hematuria  resul- 
ta poco  evidente,  se  tapa  la  sonda  con  un  huso  y  se  deja  colocada 
por  corto  tiempo,  durante  el  cual  se  examina  la  ve^jlga  á  beneficio 
del  tacto  rectal  (que  tan  preciosos  datos  nos  da  para  el  diagnóstico 
de  las  afecciones  vesicales)  y  de  la  palpación  combinada.  Entonces 
se  destapa  la  sonda,  y  se  recoge  y  examina  la  peqnefia  cantidad  de 
liquido  que  sale.  Si  aun  quedan  dudas,  se  retira  la  sonda  obturando 
con  el  dedo  su  pabellón,  y  se  deja  escurrir  su  contenido  en  un  vaso 
limpio;  las  gotas  del  líquido  así  obtenido  se  examinan  á  simple  vis- 
ta, y  al  microscopio  si  es  preciso. 

La  hematuria  terminal  sólo  tiene  valor  diagnóstico  cuando  la 
cantidad  de  sangre  no  es  muy  considerable.  En  las  fuertes  hematu- 
rias  de  origen  renal  puede  suceder  que,  una  vez  vaciada  la  vejiga, 
continúe  saliendo  sangre  en  abundancia  del  uréter  correspondiente 
al  rifión  que  sangra,  lo  cual  da  carácter  de  terminalidad  á  las  he- 
maturias.  Así  pudimos  observarlo  una  vez  en  un  enfermo  del  riñon 
que  examinamos  en  plena  crisis  hematúrica.  La  circunstancia  de 
ser  el  tal  sujeto  prostático  y  retencionista,  añadida  á  la  de  ser  ter- 
minal la  hematuria,  nos  hicieron  pensar  en  una  hematuria  vesica!; 
solamente  el  examen  cistoscópico,  realizado  cuando  menguó  la  can- 
tidad de  sangre,  nos  permitió  afirmar  que  procedía  ésta  del  uréter 
derecho. 

Puede,  asimismo,  existir  una  hemorragia  de  la  vejiga  sin  que  la 
hematuria  terminal  se  presente.  Los  siguientes  hechos  tienen  lugar 
entonces  en  el  orden  que  vamos  á  expresar:  I.»  Existe  una  hemo- 
rragia en  la  vejiga.  2.^  La  hemorragia  se  cohibe  espontáneamente, 
ó  es  muy  pequefia.  3.»  El  individuo  orina  cuando  ha  cesado  ya  por 
completo  la  hemorragia  ó  ha  disminuido  notablemente.  La  orina 
entonces  sale  mezclada  con  la  sangre,  que  se  ha  extravasado;  pero 
habiendo  dejado  de  sangrar  la  vejiga  antes  que  el  acto  de  la  mic« 
clon  se  cumpla,  las  últimas  porciones  de  la  orina  expelidas  no  salen 
tefiidas  de  sangre  fresca  recientemente  salida  de  los  vasos,  que 
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es,  «egúQ  hemos  dioho,  lo  que  da  carácter  á  la  hematuria  terminal. 

Ck>n  el  objeto  de  hacer  el  diagnóstico  diferencial  entre  las  hema- 
turias  vesicales  y  renales,  hace  algunos  afios  que  ideamos  y  pnsi- 
uios  en  práctica  la  prueba  de  la  adrenalina. 

Todos  saben  el  alto  grado  de  poder  hemostático  de  que  goza  esta 
Sustancia,  y  aunque  sea  una  hemostasia  temporal,  como  la  mayor 
parte  de  las  obtenidas  por  medicamentos  tópicos,  como  no  se  trata 
de  obtener  un  efecto  terapéutico,  sino  simplemente  de  realizar  una 
exploración  diagnóstica,  conviene  perfectamente  á  nuestro  objeto. 
La  particularidad  de  poderse  esterilizar  fácilmente  por  ebullición 
l^s  soluciones  de  adrenalina  hace  á  esta  sustancia  altamente  reco- 
mendable. 

Habiendo  orinado  el  enfermo,  y  recogida  su  orina  en  dos  ó  tres 
vasos,  se  le  cateteriza  con  una  sonda  blanda  y  se  procede  al  exa- 
men de  la  hematuria  terminal,  tal  como  he  descrito  precedente- 
mente. La  vejiga  puede  lavarse  con  agua  esterilizada;  pero  es  acon- 
sejable hacerlo  con  la  disolución  fisiológica  de  cloruro  de  sodio,  de- 
biendo quedar  después  del  lavado  completamente  vacia,  para  lo 
cual  se  hacen  presiones  sobre  ella  por  el  hipogastrio,  de  manera  que 
no  quede  retenida  ninguna  cantidad  de  liquido.  Entonces,  á  bene- 
ficio de  una  jeringa  estéril  de  pequefias  dimensiones,  la  de  inyec- 
ciones uretrales,  por  ejemplo,  se  inyectan  en  la  vejiga,  por  la  misma 
sonda  que  ha  servido  para  el  lavado,  cinco  centímetros  cúbicos  de 
solución  de  adrenalina  al  uno  por  diez  mil;  luego  se  tapa  el  pabe- 
llón de  la  sonda,  ó  lo  que  es  mejor,  se  retira,  y  se  hacen  adoptar  al 
enfermo  diferentes  posiciones  para  que  la  solución  adrenalinioa  se 
ponga  en  contacto  con  todas  las  paredes  vesicales.  Si  no  se  posee 
una  solución  al  uno  por  diez  mil  de  la  expresada  sustancia,  se  pue- 
de echar  mano  de  Ja  solución  corriente  al  uno  por  mil,  adicionán- 
dola la  cantidad  correspondiente  de  la  solución  de  sal  común  al  siete 
por  mil  que  ha  servido  para  el  lavado  de  la  vejiga.  Transcurrido  un 
cuarto  de  hora  ó  media  hora  á  lo  sumo,  se  destapa  la  sonda  ó  se 
vuelve  á  sondar  al  enfermo,  y  se  recoge  en  un  vaso  la  orina  acumu- 
lada en  este  espacio  de  tiempo.  En  otro  vaso  de  igual  forma  y  tama- 
fio  se  echa  la  misma  cantidad  de  las  últimas  porciones  de  orina  que 
se  recogieron  anteriormente,  de  la  cual  se  quitan  cinco  centímetros 
cúbicos,  que  se  reemplazan  por  otros  tantos  de  agua  ó  de  la  solución 
de  cloruro  de  sodio,  para  que  las  condiciones  sean  exactamente  las 
mismas  en  los  dos  ejemplares  de  las  orinas  que  se  van  á  comparar. 
Si  las  recogidas  después  de  la  inyección  de  adrenalina  son  claras  6 
se  han  aclarado  sensiblemente,  el  origen  vesical  de  la  hemorragia 
queda  á  todas  luces  demostrado. 

Casi  está  de  más  advertir  que  el  estudio  de  los  caracteres  de  la 
hematuria  debe  ir  aoompafiado  del  estudio  del  enfermo.  Sus  ante- 
Tomo  XVII.-a  16 


242  SECCIÓX   CIENTÍFICA   ORIGINAL 

cedentes  morbosos,  los  síntomas  actuales,  el  tacto  rectal,  la  palpa- 
ción combinada  y  la  exploración  instmmental  constituyen  otros 
tantos  factores  que  contribairán  poderosamente  á  establecer  el  diag- 
nóstico. Séame  permitido  decir,  sin  embargo,  que  con  frecuencia 
tendremos  que  dejar  de  lado  dos  auxiliares  de  valía  que  podrían 
prestarnos  un  notable  concurso  en  otras  circunstancias:  éstos  son 
ios  síntomas  subjetivos  y  la  exploración  instrumental. 

Los  síntomas  que  experimenta  el  enfermo  son  muchas  veces  fa- 
laces. No  debemos  fiarnos  de  que  tal  individuo  nos  diga  que  todas 
las  molestias  las  experimenta  en  la  vejiga,  pues  un  gran  número  de 
afecciones  renales,  ya  por  dafiar  secundariamente  el  reservorio  de 
la  orina,  ya  por  determinar  un  fuerte  reflejismo  vesical,  como  con 
harta  frecuencia  sucede,  determinan  aparatosas  protestas  por  parte 
de  la  vejiga,  mientras  en  la  esfera  renal  evolucionan  las  más  gra- 
ves lesiones  con  una  calma,  con  un  silencio,  que  tanto  tienen  de  en- 
gañadores como  de  habituales.  Me  permitirá  el  lector  que  insista 
sobre  este  particular,  advirtiendo  que  la  mayor  parte  de  errores  de 
diagnóstico  los  cometeremos  por  ese  motivo.  Por  esto  hemos  de 
aprender  á  estudiar  en  urología  todos  los  síntomas,  y  en  especial  la 
h  ematuria,  con  tanta  precisión  y  detalle. 

En  cuanto  á  la  exploración  instrumental,  nunca  nos  arrepentire- 
mos de  haberla,  aplazado  en  los  sujetos  con  hematurias  algo  conside- 
rables. En  tesis  general,  puede  admitirse  que  la  hematuria  consti- 
tuye una  contraindicación  para  la  exploración  con  insti*umentos. 
Esta  contraindicación  alcanza  hasta  cierto  punto  á  un  precioso  me- 
dio de  reconocimiento  de  que  hoy  disponemos,  cual  es  la  cistosco- 
piá,  pues  sobre  perjudicar  por  las  maniobras  que  supone  en  un  apa- 
rato urinario  congestionado,  la  abundancia  de  sangre  impide  ver 
con  claridad  el  interior  de  la  vejiga.  En  cambio,  cuando  la  hematu- 
ria ha  cesado  ó  cuando  disminuye  en  intensidad,  no  debemos  pres- 
cindir jamás  de  este  medio  de  exploración.  Lo  propio  debo  decir 
para  todo  caso,  sea  el  que  quiera  el  grado  de  hematuria,  antes  de 
llevar  al  enfermo  á  la  mesa  de  operaciones. 

La  única  cistosoopia  que  me  parece  aquí  aplicable  es  la  de  luz 
directa  é  imagen  reflejada,  sistema  Nitze:  vejiga  llena  de  agua  ó  de 
aire.  La  posible  observación  de  eyaculaciones  ureterales  de  orina 
sanguinolenta  pondrá  en  evidencia  una  hematuria  renal;  el  catete- 
rismo del  uréter,  no  siempre  aconsejable  en  tales  casos,  traducirá 
al  exterior  lo  observado  con  el  cistoscopio.  Si  la  hemorragia  se  fra- 
gua en  la  vejiga,  se  podrá  ver  la  fuente  y  la  causa  de  la  misma. 

Lo  dicho  respecto  á  contraindicaciones  de  la  cistoscopia  es  apli- 
cable con  mayor  motivo  á  la  división  vesical,  la  que  no  puedo  acón* 
sejar  sin  haber  verificado  antes  un  examen  cistoscópico.  La  exis- 
tencia de  un  tumor,  por  ejemplo,  situado  á  un  lado  de  la  línea  me- 
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dia  podría  inducir  á  ana  errónea  interpretación.  En  cambio,  exami- 
nada ya  de  viau  la  vejiga,  podemos  emplear  sin  inconveniente  para 
un  estadio  complementario,  cesada  ó  en  decrescendo  la  hemataria, 
los  aparatos  de  Lays,  Catlielain  ó  Boddaert. 

Hematurias  renales. 

Ofrecen  como  carácter  peculiar  el  ser  hematurias  totales,  excep- 
to en  el  caso  de  orinarse  macha  cantidad  de  saneare,  del  caal  ya  nos 
hemos  ocupado  anteriormente.  Mandando  al  enfermo  orinar  en  tres 
vasos,  la  orina  de  los  tres  tiene  aproximadamente  la  misma  en- 
tonación, aunque  la  del  último  pueda  estar  un  poco  más  cargada. 

La  expulsión  de  coágulos  largos  y  delgados ,  amoldados  evidente- 
mente á  la  forma  del  uréter,  certifica  asimismo  el  origen  renal  de  la 
hematuria.  La  delgadez  y  longitud  son  condición  precisa  para  ser 
reconocidos  como  ureterales,  pues  de  lo  contrarid  pueden  ser  con. 
fundidos  con  los  que  se  amoldan  en  la  uretra  posterior.  Por  otra 
parte,  su  expulsión  va  muchas  veces  precedida  de  dolores  que  re- 
cuerdan los  del  cólico  nefrítico,  aunque  generalmente  mucho  más 
atenuados. 

Por  el  examen  histológico  del  depósito  de  las  orinas,  en  especial 
del  obtenido  por  centrifugación,  pueden  descubrirse  los  llamados 
cilindros  hemorrágicos^  pequeños  coágulos  que  se  han  configurado 
en  los  canalículos  del  rifión,  y  que  tienen  también  un  valor  diag- 
nóstico absoluto  en  las  hematurias  renales.  Sa  presencia  en  el  depó- 
sito de  las  orinas  hemáticas  por  lesión  del  rifión  es  más  frecuente  de 
lo  que  generalmente  se  cree,  conforme  lo  ha  atestiguado  Al  barran. 
Conviene,  no  obstante,  tener  práctica  en  saber  ver  y  buscar  estos 
cilindros  y  en  no  confundirlos  con  los  demás  de  otra  naturaleza  re- 
cubiertos  accidentalmente  de  hematíes. 

Se  considera  asimismo  de  origen  renal  una  hematuria  cuando 
cesa  temporalmente  para  dar  lugar  á  la  emisión  de  orinas  no  tefil- 
das  de  sangre.  El  enfermo  expele  orinas  hemáticas  y  claras  alter- 
nativamente^  lo  cual  traduce  la  obliteración  temporal  de  la  pelvis  ó 
del  uréter  correspondiente  al  rifión  que  sangra.  Mientras  la  oblite- 
ración persiste,  el  paciente  emite  las  orinas  claras  procedentes  del 
otro  lado. 

En  fin,  las  hematurias  renales  se  acompañan,  según  sea  la  causa 
que  las  determina,  de  aumento  de  volumen  del  rifión,  apreciable  á 
la  palpación  combinada;  de  dolor  espontáneo,  vivo  á  veces,  en  ge- 
neral poco  manifiesto  (ya  dijimos  que  es  nulo  en  ocasiones);  dolor 
indefinido,  como  una  sensación  vaga  de  lumbago  ó  de  dolores  reu- 
matoideos  en  la  región  sacro-lumbar  ó  en  la  parte  baja  del  tórax,  en 
d  hipogastrio  y  fosas  iliacas  ó  en  otras  partes  del  abdomen,  simu- 
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lando  pasajeros  cólicos  enterálgicos  ó  flatos^  como  casi  sin  excep- 
ción declaran  los  enfermos.  La  sensibilidad  á  la  palpación  es  algo 
más  constante,  y  los  reflejos  reno-renales,  reno-ureterales  y  reno- 
vesicales  pueden  hallarse  maniñestos. 

Hetnaturias  prostáticas  ó  de  la  uretra  posterior, 

O  la  sangre  se  vierte  en  tales  casos  en  la  vejiga  y  tienen  dichas 
hematnrias  los  caracteres  de  las  hematurias  vesicales,  ó  se  distin- 
gaen  por  ser  iniciales;  y  si  la  hemorragia  es  algo  considerable,  por 
ser  inicialts  y  terminales.  El  enfermo  orina  en  el  primer  vaso  la 
sangre  acumulada  en  la  uretra  prostática;  á  veces  expele  con  ella 
un  coágulo  amoldado  en  la  región,  del  taraafto  y  forma  de  ana  san- 
guijuela; la  orina  del  segundo  vaso  es  mucho  más  clara  ó  clara  del 
todo;  la  del  tercero  se  tiñe  de  color  rojo  vivo  en  sus  últimas  gotas, 
si  la  pérdida  de  sangre  es  continua  y  no  escasa. 

Las  neoplasias,  y  en  general  las  lesiones  del  cuello  de  la  vejiga, 
dan  lugar  al  mismo  fenómeno.  En  la  historia  de  las  hematnrias  en 
cuestión,  figura,  con  frecuencia,  un  traumatismo  ó  una  torpe  mani- 
obra de  sondaje. 

Antes  de  terminar  la  interesante  cuestión  del  origen  de  las  he- 
matnrias, he  de  explicar  por  qué  no  me  ocupo  de  la  mezcla  intima 
de  la  sangre  con  la  orina  y  de  la  coloración  morena  de  las  orinas, 
que  se  consignan  en  algunas  obras  como  caracteres  distintivos  de 
las  hematurias  renales.  Hay  cosas  fáciles  de  escribir,  pero  difíciles 
de  apreciar  en  la  práctica.  La  mezcla  íntima  la  observaremos  tanto 
en  las  hemorragias  del  riñon  como  en  las  de  la  vejiga,  pues  la  san- 
gre tiene  la  particular  propiedad  de  colorear  intensamente  y  de  di- 
fundir con  rapidez  su  entonación  por  toda  la  masa  de  orina.  Por  otra 
parte,  su  poder  de  coagulación  es  el  mismo,  tanto  si  procede  de  la 
vejiga,  como  del  aparato  urinario  alto.  En  cuanto  al  color  moreno 
de  las  orinas  hemáticas,  nada  nos  dice  tampoco  sobre  la  procedencia 
de  la  hemorragia,  pues,  conforme  se  sabe,  depende  exclusivamente 
de  la  alteración  de  la  materia  colorante  de  la  sangre,  por  el  tiempo 
transcurrido  desde  su  extravasación,  por  su  contacto  con  las  mate- 
rias reductoras  ó  alterantes  de  la  orina,  ó  por  ambas  circunstancias 
á  la  par. 

III 
¿Cuál  bs  la  causa  de  la  hematuria? 

Algunas  hematnrias  son  dependientes  de  una  afección  general  (t 
<de  una  enfermedad  de  la  sangre^  pero  la  mayor  parte  son  tributa- 
rias de  una  causa  que  obra  localmente  y  que  puede  %qt  traumática^ 
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congestiva  é  inflamatoria  ú  orgánica.  Cada  uaa  de  ellas  imprime 
un  sello  especial  á  la  liemataría. 

Las  hematurias  traumáticas  andan  en  estrecha  conexión  con  el 
traumatismo  qne  las  provoca;  sólo  debemos  estar  avisados  en  no 
admitir  de  plano  la  intima  relación  que  entre  el  efecto  y  la  supuesta 
causa  ven  con  sobrada  frecuencia  los  enfermos.  La  coincidencia  del 
traumatismo  con  una  enfermedad  latente  ó  que  comienza  es  posible: 
de  ahí  numerosos  errores.  Algunos  cancerosos  de  la  vejiga  ó  del  ri- 
fión  atribuyen  el  origen  de  todos  sus  males  á  una  caída  ó  á  un  gol- 
pe recibido.  Con  mayor  motivo  acontece  otro  tanto  en  ciertos  calcu- 
losos. 

Las  hematurias  calculosas  pueden  entrar  dentro  del  grupo  de 
las  hematurias  por  causa  traumática,  toda  vez  que  los  cálculos  y 
cuerpos  extraños  obran  provocando,  á  la  vez  que  otros  efectos,  un 
traumatismo  interno  en  el  seno  mismo  de  los  órganos  que  los  en- 
cierran. 

El  carácter  distintivo  de  las  hematurias  calculosas  es  el  de  modi- 
ficarse con  el  reposo.  Hay  hematúricos  con  piedras  en  el  riñon  ó  en 
la  vejiga,  que  orinan  claro  al  cabo  de  pocas  horas  de  guardar  cama. 
En  otros  el  reposo  debe  de  ser  mucho  más  prolongado,  mas  al  fin 
obtendremos  el  cese  ó  la  disminXición  de  la  hematuria.  May  pocos 
faltan  á  la  consigna;  se  trata  entonces  de  casos  complicados. 

Al  contrario,  la  hematuria  aparece  ó  reaparece  con  el  movimien- 
to, y  las  crisis  más  faertes  estallan  con  frecuencia  á  raiz  de  un  pe- 
noso trabajo,  de  una  carrera,  del  traqueteo  de  un  carruaje,  etc.  De 
tal  modo  es  esto  cierto,  que  no  solamente  podemos  contentarnos  con 
ser  meros  espectadores  del  fenómeno,  sino  que  está  á  nuestra  discre- 
ción el  provocarlo  intencionadamente,  teniendo  entonces  el  hecho 
todo  el  valor  de  un  experimento.  El  supuesto  iitiásico  permanece  en 
cama  uno  ó  dos  días,  y  se  recogen  las  orinas  de  su  última  micción; 
después  del  descanso  se  le  ordena  andar  todo  el  día  y  tomar  los 
vehículos  de  más  bruscos  movimientos,  pasando  por  la  noche  á  ori- 
nar al  laboratorio.  La  comparación  de  las  orinas  expelidas  después 
del  reposo  y  del  movimiento,  examinadas  á  simple  vista,  ó  al  micros- 
copio si  es  necesario,  puede  confirmar  plenamente  la  opinión  del 
médico  y  proporcionar  al  enfermo  una  demostración  clarísima  de  su 
enfermedad. 

Las  hematurias  congestivas  son  muchas  veGea  patrimonio  de  los 
retencionistas;  no  acostumbran  á  ser  tan  abundantes  y  rebeldes 
como  las  hematurias  neoplásicas;  se  agravan  con  el  reposo  ó  no  se 
modifican  en  lo  más  mínimo;  ceden  con  un  tratamiento  dirigido  con- 
tra )a  causa  que  se  opone  al  libre  curso  de  la  orina  (aretrotomía, 
sonda  permanente,  por  ejemplo),  y  se  mejoran  con  un  tratamiento 
descongestionante:  supresión  del  alcohol  y  de  comidas  excitantes, 
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manteniendo  la  más  ][>erfecta  libertad  de  las  funciones  del  vientre; 
baños  de-  asiento,  enemas  calientes  ó  enemas  fríos  repetidos  varias 
veces;  vaso-dilatadores  generales,  cardio-motores  y  astringentes  ó 
isqaemiautes  locales,  revnlsivos,  sustracciones  de  sangre  loco  doZen- 
ti,  etc.,  etc. 

Las  hematnrias  congestivas  aisladas  son  excepcionales.  Al  ha- 
blar de  una  hematurla  de  tipo  congestivo  se  trata  casi  siempre,  por 
no  decir  siempre,  de  una  hematnria  que  además  de  la  congestión 
reconoce  otra  causa,  la  cual  en  la  mayoría  de  los  casos  es  la  infla- 
mación. 

Las  hematurias  inflamatorias  revisten  caracteres  diferentes,  se- 
gún la  enfermedad  que  las  provoca;  as!,  verbigracia,  las  hematu- 
rias de  una  cistitis  en  nada  son  comparables  A  las  de  una  nefritis 
hemorrágica.  Dejando  aparte  estas  últimas,  que  por  su  importancia 
requieren  estudio  aparte,  puede  en  tesis  general  afirmarse  tjue  las 
hematurias  inflamatorias  no  son  más  que  un  epifenómeno  de  la  en- 
fermedad que  las  determina.  Las  afecciones  de  naturaleza  ñogística 
no  son  por  lo  común  esencialmente,  sino  accidentalmente,  hemató- 
genas;  casi  siempre  otra  causa  se  afiade  á  la  ya  existente  para  pro- 
vocar la  hemorragia,  y  ésta  es  habitualmente  la  congestión.  Así, 
pues,  el  cortejo  de  síntomas  clínicos  que  acompañan  A  la  hematuria, 
lo  propio  que  la  purulencia  de  las  orinas,  nos  permiten  hacer  el 
diagnóstico;  y  si  bien  es  verdad  que  igaal  puede  acontecer  en  las 
hematurias  calculosas  y  en  las  de  los  neoplásicos,  no  es  menos  cier- 
to también  que  tal  ocurre  solamente  cuando  el  proceso  inflamatorio 
ha  venido  A  complicar  el  litiásico  ó  el  neoplásico  existentes  ya,  y 
posiblemente  revelados  con  anterioridad  en  toda  su  pureza.  No  pue- 
de, sin  embargo,  negarse  que  estos  casos  complicados,  muy  frecuen- 
tes por  otra  parte,  son  los  de  diagnóstico  difícil,  y  que  se  requiere 
no  escasa  sagacidad  y  un  educado  espíritu  de  observación  para  ha- 
cer resaltar  los  caracteres  de  la  hematuria  propios  de  la  enferme- 
dad por  entre  los  demás  síntomas  que  la  oscurecen. 

Las  hematurias  de  la  tuberculosis  urinaria  en  sus  comienzos,  se- 
mejantes por  su  espontaneidad  y  aparente  independencia  A  las  he- 
moptisis de  la  tuberculosis  pulmonar  incipiente,  parecen  formar  ex- 
cepción á  lo  que,  según  acabamos  do  decir,  constituye  la  regla  en 
las  hematurias  inflamatorias;  mas  de  todas  suertes,  poco  A  poco  se 
van  sumando  otros  síntomas  á  la  hematuria  que,  si  bien  con  lenti- 
tud y  poca  decisión,  van  delatando  cada  vez  mAs  A  la  enfermedad. 
El  saberles  seguir  la  pista  ha  de  constituir,  pues,  todo  el  talento  del 
clínico,  cuya  labor  ha  de  comenzar  naturalmente  por  una  simple 
sospecha;  pero  una  vez  ya  viable  el  diagnóstico,  la  aparición  de  no- 
dulos en  la  próstata  ó  en  el  epidídimo,  la  propagación  descendente 
de  las  lesiones  y  la  purulencia  de  las  orinas  en  las  cuales  es  posible 
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acreditar  la  existencia  del  bacilo,  ya  por  el  examen  microscópico, 
ya  por  las  inyecciones  experimentales,  lo  dejarán  definitiva  6  in« 
equívocamente  establecido. 

Entonces,  á  medida  que  los  expresados  síntomas  van  adquirien* 
do  importancia,  la  hemataria  pasa  á  ocupar  un  lugar  muy  secunda- 
rio, como  sabemos  la  tiene  en  la  generalidad  de  las  hematuriaa  in- 
flamatorias. El  poso  de  las  orinas  puede  estar  más  ó  menos  teftido; 
tal  vez  algunas  estrías  de  sangre  aparecen  en  el  depósito  purulento 
ó  gleroso  de  las  mismas;  pero  tales  hechos  no  tienen  otra  importan- 
cia que  el  escaso  valor  semiológico  que  su  misma  insignificancia 
puede  buenamente  concederles. 

Enteramente  lo  contrario  pasa  en  las  Jiematurias  de  leu  nefriti$ 
hemorrdgicas,  ó  por  otro  nombre  hematurias  nne  materia  (Lance- 
reauxj  ó  hematurias  esenciales^  denominadas  asi  precisamente  por-> 
que  el  fenómeno  hematuria  lo  acapara  todo,  y  tanto  por  su  esponta- 
neidad como  por  su  repetición  y  abundancia,  como  por  la  ausencia  ó 
carestía  de  otros  síntomas,  parece  constituir  toda  la  enfermedad. 

Hoy  sabemos,  á  partir  de  los  primeros  trabajos  de  Albarrán  en 
Francia,  publicados  el  afto  1898,  y  de  los  de  Israel  en  Alemania,  que 
estas  hematurias,  al  parecer  inexplicables^  son  debidas  á  lesiones 
de  nefritis,  algunas  veces  sólo  demostrables  por  el  microscopio. 

Estas  hematurias  presentan  los  caracteres  de  las  que  son  propia» 
de  las  neoplasias,  que  describiremos  luego,  y  sólo  se  distinguen  por 
el  perfecto  estado  general  del  individuo,  hecha  abstracción  de  la 
anemia  consiguiente,  por  faltar  en  el  enfermo  los  otros  síntomas  po- 
sibles en  los  tumores  del  riftón,  y  porque  ft'ecuentemente  se  asocian 
con  otro  fenómeno,  el  dolor,  manifiesto  ya  en  forma  de  vagas  moles- 
tias, ya  de  verdaderos  cólicos  nefríticos. 

Las  hematurias  neoplásicas  se  caracterizan  por  su  espontanei- 
dad, su  abundancia,  su  rebeldía  al  tratamiento,  su  larga  duración 
y  repetición  frecuente,  y  por  constituir  muchas  veces  el  único  sín- 
toma inicial  de  la  enfermedad. 

La  espontaneidad  en  estas  hematurias  puede  observarse  tanto 
en  su  comienzo  como  en  su  desaparición.  En  algunos  casos  existe 
una  causa  que  quita  en  los  primeros  momentos  el  carácter  de  es- 
pontaneidad á  la  micción  de  sangre,  como  una  fatiga,  un  golpe,  un 
sondaje...;  pero  bien  pronto  se  observa  que  no  hay  relación  entre 
la  lenitud  de  la  pretendida  causa  y  la  importancia  del  supuesto  efec- 
to. El  paso  de  la  hematuria,  en  algunas  ocasiones,  es  lento  y  pro- 
gresivo, mas  con  frecuencia  es  brusco,  instantáneo,  sin  que  se  noa 
demuestre  claramente  el  por  qué  suci^de  así.  Siempre  que  de  esta 
suelte  veamos  aparecer  ó  cesar  una  hematuria  en  un  individua 
que  se  halle  en  la  edad  en  que  aparecen  habitualmente  los  tumores, 
la  sospecha  de  la  existencia  de  una  neoplasia  debe  pasar  sin  ex* 
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cepción  por  nuestra  mente  y  por  la  criba  de  un  juicio  día^ófitíco 
severo. 

La  abundancia  de  sangre  en  las  hematurias  neoplásioas,  sin  ser 
reglamentaria,  es  frecuente;  pero  lo  notable  de  las  mismas  consiste 
en  que,  sean  abundantes,  sean  escasas,  no  se  mejoran  ni  se  agravan 
con  nada.  Ni  el  movimiento,  ni  el  reposo,  ni  la  medicación  tienen 
influencia  sobre  ellas.  Estas  hematurias  son  inmodiflcables^  son  ca- 
prichosas, según  gráflca  expresión  de  Gayón.  . 

Repitamos  que  muchas  veces  las  hematurias  son  el  primer  grito 
de  alerta  de  las  neoplasias.  La  falta  de  otros  síntomas,  de  dolor,  de 
tumor,  de  antecedentes,  de  quebrantamiento  del  estado  general,  ser- 
virán para  ponernos  sobre  aviso. 

Las  hematurias  dependientes  de  enfermedades  no  localizadas ^ 
especialmente  en  el  aparato  uinnario,  son  consecuencia  unas  veces 
de  las  grandes  pirexias  hemorrdgicas:  viruela,  escarlatina,  roseóla, 
flebre  tifoidea^  fiebre  amarilla  é  ictericias  graves;  en  otras  ocasio- 
nes son  la  expresión  de  ciertas  enfermedades  discrásicas:  escorbuto, 
enfermedad  de  Werlhoff,  púrpura,  leucocitemia.  También  deben  in- 
cluirse en  el  grupo  las  hematurias  hemofilicas. 

No  debemos  insistir  en  el  diagnóstico  de  todas  estas  hematurias, 
toda  vez  que  depende  del  que  se  haya  hecho  de  la  enfermedad  cau- 
sal. Por  otra  parte,  suelen  ir  acompañadas  de  otras  hemorragias,  ó 
por  lo  menos  figuran  éstas  en  el  pasado  de  los  enfermos. 

En  fin,  las  hematurias  parasitarias  debidas  á  la  filarla,  al  disto- 
ma de  Bilharz  ó  al  estrongilo  apenas  nos  interesan,  por  ser  propias 
de  los  países  cálidos.  Toman  el  nombre  de  hemato-quilurias,  hema- 
turias quilosas,  filarianas,  hematurias  de  Egipto  ó  del  Brasil,  y  se 
caracterizan  por  la  presencia  de  parásitos  y  de  grasa  en  las  orinas. 
También  contribuye  al  diagnóstico  el  estudio  de  los  antecedentes 
etiológicos  y  de  las  condiciones  climatológicas  del  país  donde  el  en- 
fermo se  halla  ó  de  donde  procede. 

IV 

FENÓMENOS  GENERALES  EN  LAS  HEMATURIAS 

Cuatro  palabras  sólo  á  este  respecto.  Si  la  hematuria  no  es  efec- 
to de  una  enfermedad  general  ó  de  localización  extraurinaria,  en 
cuyo  caso  los  síntomas  de  conjunto  son,  naturalmente,  los  de  la  en- 
fermedad provocatriz,  por  lo  común,  los  fenómenos  generales  del 
hematúrico  son  dependientes  de  la  afección  local,  asi  la  toxemia 
aparece  en  los  procesos  infectivos  ó  en  los  que  se  han  infectado  se- 
cundariamente; la  caquexia,  en  los  cancerosos  declarados;  los  sín- 
tomas de  nefritis,  en  algunas  de  las  hematurias  llamadas  esenciales. 
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En  otros  casos  los  síntomas  generales  no  son  dependientes  de  la 
enfermedad  local,  sino  simplemente  concomitantes,  como  los  de  las 
lesiones  pnlmonares  en  los  taberculosos,  los  que  traducen  un  decai- 
miento ó  entorpecimiento  de  las  funciones  de  nutrición  (manifesta- 
ciones de  reumatismo,  de  artritismo,  de  gota),  en  los  litiásicos...,  etc. 

Un  fenómeno  es  cTidentemente  común  á  todas  las  hematurias 
algo  considerables:  la  anemia.  Hay  casos  de  hematurias  tan  inten- 
sas y  duraderas,  como  las  neoplásicas  y  las  de  las  neft*itis,  que  lle- 
gan en  un  momento  dado  á  matar  por  hemorragia,  ó  á  poner  seria- 
mente en  peligro  la  vida  del  enfermo. 

No  pocas  intervenciones  de  urgencia  se  hallan  reclamadas  por 
estos  casos  desesperados,  al  objeto  de  cumplir  la  indicación  vital 
de  poner  fin  k  la  pérdida  de  sangre.  En  cambio  quedaremos  con  fre- 
cuencia sorprendidos,  pues  abundan  los  casos  en  la  práctica,  de  ver 
individuos  que  vienen  sufriendo  hematurias  desde  larga  fecha,  con 
un  pnlso  relativamente  bueno  y  un  estado  general  poco  menos  que 
satisfactorio. 

Sea  lo  que  se  quiera  de  lo  que  llevo  expuesto,  lo  importante  es 
fijarse  siempre  en  el  estado  general  de  nuestros  enfermos,  y  no  olvi- 
dar que  debemos  mirarlos  como  médicos  antes  de  estudiarlos  como 
especialistas.  Esta  observación  sube  de  punto  siempre  que  tengamos 
necesidad  de  establecer  una  indicación  operatoria,  y  por  mi  parte 
puedo  decir  que  empiezo  por  tomar  el  consejo  yo  mismo^  y  que  ra- 
ras veces  me  lanzo  á  una  intervención  seria  ó  de  empuje  sin  un 
examen  completo  del  enfermo,  reforzado  por  el  examen  de  un  in- 
ternista. 

V 

TRATAMIENTO   DE   LA   UEMATURIA 

Debe  ser  causal;  el  entretenerse  con  una  medicación  sintomática 
es  inútil,  es  perder  el  tiempo,  si  no  es  ya  decididamente  perju- 
dicial. 

Al  decir  tratamiento  causal,  no  se  quiere  significar  que  sea  in- 
dispensable suprimir  la  causa;  tanto  mejor  si  esto  se  logra,  pero 
basta  muchas  veces  atacarla,  modificarla,  para  que  se  detenga  la 
hematuria.  Ya  he  dicho  algo  anteriormente  sobre  la  manera  de  com- 
batir la  congestión  del  aparato  urinario;  asimismo  he  dejado  entre- 
ver el  amplio  lugar  que  la  congestión  ocupa  en  la  etiología  de  las 
hematurias.  Pues  bien:  aquel  tratamiento  descongestionante,  todas 
aquellas  reglas  expuestas,  la  mayor  parte  de  ellas  de  orden  higié- 
nico, son  los  recursos  á  los  que  primeramente  deberemos  acudir. 

El  suprimir  ia  retención,  fuente  inagotable  de  repetidas  congos- 
tienes,  es  un  arma  poderosa  para  poner  término  á  la  micción  de  san- 
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gre.  Caando  la  vejiga  se  halla  en  retención  en  el  curso  de  una  he- 
mataría,  la  primera  indicación  á  cumplir  es  dar  libre  curso  k  la  ori- 
na, y  asf,  según  los  casos,  debe  apelarse  á  colocar  una  bujfa  ó  una 
sonda  permanentes,  á  la  uretrotomía  interna,  á  la  cistotomia,  en  ca- 
ya  circunstancia  esta  intervención,  que  puede  ser  simplemente  pa- 
liativa, se  convierte  en  radical,  siempre  que  sea  posible,  suprimien- 
do á  la  vez  el  efecto  y  la  causa,  extirpando  un  tumor,  extrayendo 
un  cálculo...  Cuando  se  trata  de  un  retencionista  no  por  lesión  al- 
guna, sino  por  la  existencia  de  coágulos  en  la  vejiga,  se  le  ordena- 
rán abundantes  bebidas  para  disgregarlos  y  diluirlos,  pues  ya  he 
dicho  que  el  agua  es  un  magnífico  disolvente  déla  sangre;  junto  oon 
esto  se  mandará  al  enfermo  que  orine  en  posición  horizontal.  Si  por 
medios  tan  sencillos  y  corrientes,  y  sabidos  hasta  tal  punto  que  ma- 
chos enfermos  experimentados  los  emplean  ya  antes  de  consaltarnos, 
no  se  logra  la  disgregación  y  expulsión  definitiva  de  los  coágulos, 
ni  se  triunfa  de  la  retención,  entonces  se  recurrirá  al  cateterismo;  y 
si  aun  este  medio  falla,  podrá  apelarse  á  la  aspiración  de  ios  coágu- 
los, con  lo  que  se  consiguen  á  menudo  brillantes  resultados.  La  ve- 
jiga, una  vez  vacía  y  libre  de  cuerpos  extraños  que  exciten  su  con- 
tractilidad, lo  propio  que  cuando  se  abre  con  el  bisturí,  se  descon- 
gestiona rápidamente  y  deja  de  sangrar. 

Acontece  aquí  algo  parecido  á  lo  que  tiene  lugar  en  la  matriz: 
cuando  este  órgano  se  ha  desembarazado  por  completo  de  su  conte- 
nido, las  metrorragias  más  intensas  cesan  como  por  encanto.  Una 
vez  más  se  demuestra  que,  dondequiera  que  sea,  las  leyes  de  la  pa- 
tología general  raras  veces  dejan  de  cumplirse. 

Si  las  hematurias  vienen  solicitadas  por  contracciones  de  la  ve- 
jiga, como  ocurre  en  las  cistitis  dolorosas,  es  á  los  hipnóticos,  y  en 
especial  á  las  inyecciones  hipodérmicas  de  morfina  y  á  los  ene- 
mas con  antipirina  y  láudano,  á  lo  que  debemos  preferentemente 
acudir. 

Si  la  micción  de  sangre  reconoce  por  causa  una  lesión  de  la 
próstata,  una  falsa  vía,  por  ejemplo,  se  tratará  á  beneficio  de  la 
sonda  permanente,  la  cual  evita  la  retención  y  permite  cicatrice  la 
herida  protegida  por  ella. 

Si  la  hematuria  es  debida  á  la  existencia  de  cálculos  ó  cuerpos 
extraftos  en  las  vías  urinarias,  no  he  de  insistir  en  que  su  mejor  tra- 
tamiento paliativo  es  el  reposo. 

En  fin:  la  mayoría  de  las  hematurias  de  origen  renal  son  menos 
asequibles  á  los  medios  terapéuticos  que  he  expuesto,  y  requieren 
casi  siempre  la  práctica  de  intervenciones  radicales.  Permítaseme 
apuntar  que  las  mal  llamadas  hematurias  esenciales,  que  tanto  dan 
que  temer  en  muchos  casos,  curan  por  la  nefrotomía,  la  decapsula- 
ción  renal  ó  la  nefrolisis. 
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Nada  he  dicbo  hasta  el  presente  del  empleo  de  medicamentos,  y 
casi  preferiría  no  hablar  de  ellos.  Pero  se  preguntará:  ¿es  qae  no 
existe  una  medicación  general  y  local  contra  la  hemataria?  Una 
medicación  general  si  existe;  local,  no.  Como  medicación  general,  se 
emplearán  las  sustancias  á  propósito  para  levantar  las  faerzas  del 
paciente,  para  combatir  la  anemia,  para  aumentar  el  poder  de 
coaguabilidad  de  la  crasis  sanguínea  en  las  enfermedades  discrásl- 
cas,  administrando,  si  se  quiere,  hasta  el  aceite  esencial  de  tremen- 
tina ó  los  trementinados  ó  el  polvo  de  quina  ó  el  tanino;  mas  debe 
fiarse  poco,  muy  poco,  del  efecto  de  estos  medicamentos  y  de  todos 
los  llamados  estípticos,  astringentes  y  vaso-constrictores.  No  quera- 
mos seguir  la  rutina  ni  la  práctica  de  esta  terapéutica  antirracional 
y  comodona  que  tanto  agrada  á  los  enfermos,  que  tantos  partida- 
rios cuenta,  por  desgracia,  y  que  debemos  procurar  desterrar  con 
todos  nuestros  esfuerzos.  Otro  tanto  debo  decir  del  empleo  de  los  he- 
mostáticos locales.  Ya  he  manifestado  que  la  hematuria  carecía  de 
tratamiento  medicamentoso  local.  ¿Qaé  se  va  á  conseguir  con  el  em- 
pleo del  percloruro  de  hierro,  de  los  ácidos  minerales  y  vegetales, 
del  alumbre,  del  alumnol  ó  de  tantas  otras  sustancias  como  podría 
citar?  ¿Acaso  provocar  la  formación  de  coágulos  consistentes  y  de 
difícil  expulsión?  ¿Cree  alguien,  acaso,  que  la  hemorragia  cesará 
por  tales  medios  como  si  se  trat«(se  dé  una  superficie  libre?  Y  aun 
en  las  superficies  al  descubierto,  ¿no  ha  proscrito  ya  su  uso  la  Ciru- 
gía? Abandonemos,  pues,  una  tal  medicación,  para  emplear  los  me- 
dios que  á  grandes  rasgos  dejo  expuestos,  y  estemos  seguros  de  que, 
cuanto  más  conozcamos  la  fisiología  patológica  de  la  vejiga  y  más 
dominemos  la  práctica  de  la  especialidad,  tanto  más,  enfrente  de 
una  hematuria,  dejaremos  de  sor  malos  médicos  para  aprender  á  ser 
excelentes  consejeros  ó  buenos  cirujanos. 

Bareelona,  87  de  Enero  de  1907. 


IDETiS  IRYESTIGACIOÜES  ACERCi  DE  l\  INTERPRETiCICN  DE  LAS  iSiiCENES  RADlOGRiFlCiS 
DE  LA  ARTICDLAGION  DE  LA  CADERA 

SD  IIPOITANCIi  IX  EL  DIAGNÓSTICO,  PaONOSTX)  T  TIATÜH^XTO  DK  SGS  LESIOVIS 
Por  bl  Dr.  Dbcref 

Diariamente  van  ios  clínicos  haciendo  notables  descubrimientos 
entre  el  cúmulo  de  sombras  que  proyectan  los  órganos  del  cuerpo 
humano  sobre  las  placas  flnoroscópicas  ó  fotográficas,  gracias  al 
prodigioso  descubrimiento  de  Roentgen. 

Este  sabio  arrojó  á  los  médicos  sobre  un  nuevo  mundo  descono- 
cido, en  el  cual  la  observación  va  descubriendo  y  analizando,  á  se- 
mejanza de  lo  que  ocurre  con  una  persona  á  la  que  se  hace  pasar 
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brascamente  de  la  luz  del  sol  á  una  habitación  casi  A  obscuras.  Al 
principio,  difícilmente  puede  distinguir  inás  que  las  siluetas  de  los 
muebles,  liasta  que,  colocado  en  condiciones  su  aparato  visual,  va 
dándose  cuenta  por  momentos  de  finos  detalles;  y  si  la  habitación  es 
conocida,  precede  la  suposición  á  la  realidad,  loque  es  causa  de 
errores,  naturalmente,  que  sólo  en  plena  iluminación  son  corregibles. 
Así  penetramos  en  el  organismo,  casa  para  nosotros  conocida,  y  en 
la  cual  suponemos  mucho  antes  que  vemos,  y  A  veces  la  variación 
de  posición  ó  forma  de  un  objeto  nos  induce  á  errores,  si  luego  á  la 
luz  no  nos  damos  cuenta  de  ciertos  hechos. 

La  imagen  radiográfica  de  la  cavidad  cotiloídea  fué  descrita  por 
Ludloff  sefialando  á  los  clínicos  ciertas  sombras  que  parecían  el  do- 
ble contorno  del  borde  de  dicha  cavidad,  á  las  que  dio  Eoehler  el 
nombre  de  Trünenflgur  ena]em¿\n,  ó  sea  en  castellano  figura  de  lá- 
grima. 

Efectivamente:  si  observamos  las  radiografías  que  presento,  y 
que  aparecen  en  las  figuras  1.»  y  2,*,  veremos  en  el  lado  derecho  (l)i 


PlG.  1.* 


que  es  el  normal,  unas  líneas  (en  la  fig.  2.*  aparecen  reforzados  con 
tinta)  que  dan  el  aspecto  de  una  gota  que  resbala,  de  una  lágrima, 
como  muy  característicamente  la  ha  llamado  Koehler.  Esta  figura, 
según  Ludloff,  la  produce  la  proyección  del  doblecontornodelaccja 
cotiloídea,  y  creía  que  en  las  luxaciones  congénitas  (figs.  1.*  y  2.») 
aparecían  sus  cambios  de  dibujo,  efecto  de  que  el  aplanamiento  de 
las  cavidades  hacía  menos  salientes  sus  bordes  que  en  las  normales. 


(1)    Dellector. 


IMÁGENES   BADIOGbIpICAS    DE   LA   CADEBA 


253 


Max  Reiner  y  Robert  Werndoff  acabí\n  de  publicar  en  el  Zeits- 
chrift  filr  Orthopoidische  Chirurgie,  de  Hoffa,  un  interesante  ar- 
tículo, demostrando  que  la  ñgura  de  lágrima  corresponde  precisa- 
mente al  fondo  y  techo  de  la  cavidad  cotiioídea.  Para  demostrar 
esto,  y  no  que  dicha  imagen  era  el  borde  de  la  cavidad,  hicieron  pri- 
mero desaparecer  en  una  pelvis  los  bordes  de  dicha  cavidad  con  el 
escoplo  y  vieron  que  la  lágrima  no  desaparecía.  En  cambio,  en  otra 
pelvis  desfondearon  la  cavidad,  y  en  la  radiografía  que  se  hizo  la 
figura  de  lágrima  había  desaparecido.   Aun  hicieron  una  tercera 


Fio.  2.* 


prueba,  que  fué  dejar  sólo  el  fondo  de  la  cavidad,  separando  el  resto 
de  isquion  y  pubis,  que  no  formaban  parte  del  fondo,  y  apareció  en 
la  radiografía  la  ñgura  de  lágrima  sola,  aislada,  pendiente  del  íleon. 
Con  esto  quedó  plenamente  demostrado  que  la  Trünenfigur  de 
Koehler  es  la  imagen  del  fondo  y  espesor  de  la  cavidad  cotiioídea. 
Pero  á  mí  me  quedaban  aún  dudas  acerca  de  ciertos  puntos,  que  yo 
quería  resolver^  y  que  he  resuelto,  repitiendo  las  experiencias  de 
Reiner. 

Como  se  trata  de  la  proyección  de  la  sombra  de  varios  planos, 
Reiner  y  Werndoff  dicen  con  razón  que  según  la  dirección  en  que 
el  foco  se  encuentra,  esta  figura  puede  sufrir  variaciones.  Ellos  ha- 
bían hecho  estas  experiencias  con  pelvis  enteras,  supongo,  aunque 
no  lo  digan,  centrando  la  dirección  de  los  rayos  hacia  el  centro  de 
la  pelvis,  en  la  linea  media,  por  encima  de  la  sínfísis  pubiana,  y  de 
esta  forma,  la  figura  de  lágrima  aparece  encerrada  entre  dos  líneas 
curvas,  que  corren  casi  paralelas,  hasta  que  la  más  externa  se 
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separa,  para  señalar  el  techo  de  la  cavidad.  Hoy  día  se  emplea  el 
diafragma,  con  objeto  de  obtener  más  detalles;  y  en  estos  diafrag- 
mas se  encierra  única  y  exclusivamente  el  sitio  donde  reside  la  le- 
sión que  ha  de  estad iarse.  De  manera  qae  para  examinar  ana  ca- 
vidad cotiloidea  se  centran  los  rayos  generalmente,  no  sobre  la  sin- 
flsis  pubiana,  como  cuando  se  ha  de  hacer  una  radiografía  de  toda 
la  pelvis,  sino  sobre  la  eminencia  íieopectínea  del  lado  que  se  ha 
de  radiografiar.  De  esta  forma  entraron  en  mi  las  dudas  de  si  la 
figura  de  lágrima  en  estas  condiciones  podía  esencialmente  cambiar 
su  forma,  y  habituados  á  la  que  dan  las  experiencias  de  Reiner  y 
Werndoff,  creer  nosotros  equivocadamente  que  la  figura  producida 
normalmente  por  la  superposición  de  planos,  cuando  se  diafragma, 
era  una  alteración  de  la  cavidad,  y  decidí  repetir  las  experiencias 
en  estas  nuevas  condiciones,  las  cuales  he  verificado  de  la  manera 
siguiente,  dándome  los  resultados  que  á  continuación  expreso. 

Cogí  un  hueso  iliaco,  y  con  objeto  de  hacerle  guardar  la  posición 
sobre  la  placa,  exactamente  igual  en  las  distintas  radiografías  que 
había  de  sacar,  en  un  bloque  de  crema  de  escayola  introduje  el  hue- 
so por  las  dos  espinas  ilíacas  posteriores  hasta  la  mitad  de  las  fosas, 
sosteniendo  el  hueso  en  posición  hasta  que  el  bloque  de  escayola  se 
secó  y  consolidó.  De  esta  manera  quedó  en  el  bloque  una  caja,  que 
me  aseguraba  en  todo  momento  exactamente  la  misma  posición  del 
hueso.  Para  todas  las  radiografías  coloqué  el  foco  á  30  centímetros 
de  altura^  centL*ándolo  sobre  la  eminencia  üeo-pectínea.  Con  esto,  y 
con  emplear  el  mismo  tiempo  de  exposición  y  graduar  para  todas 
la  misma  penetrabilidad  de  rayos,  se  habían  tomado  todas  las  pre- 
cauciones para  que  todas  las  radiografías  estuvieran  hechas  en  las 
mismas  condiciones. 

Saqué  primero  una  radiografía  del  hueso  ilíaco  entero,  y  me  en- 
contré ya  con  que  se  veía  perfectamente  visible  la  Trünenflgur  de 
Koehler;  pero,  como  sospechaba,  la  lágrima  aparecía  de  distinta  for- 
ma, pues  si  se  compara  el  lado  derecho  normal  de  las  figuras  1.*  y  2.* 
con  la  imagen  de  la  figura  3.^,  se  verá  que,  siguiendo  en  ésta  dicha 
imagen  de  abajo  arriba,  á  muy  corto  trayecto,  las  dos  líneas  se  jun- 
tan un  momento,  para  volver  á  separarse  en  seguida  y  subir  diver- 
gentes: la  externa,  á  dar  la  imagen  del  límite  externo  del  espesor 
del  fondo  de  la  cavidad,  y  la  interna,  el  límite  interno,  perdiendo  el 
paralelismo,  y  dando  más  exacta  figura  de  lágrima  que  en  las  figu- 
ras 1.^  y  2.*  (lado  derecho),  que  se  ve  que  estas  dos  lineas  suben 
paralelas  sin  tocarse  hasta  que  divergen. 

¿Quiere  esto  indicar  que  la  cavidad  esté  alterada  en  lo  más  míni- 
mo en  la  figura  3.*?  De  ninguna  manera:  esto,  como  se  ve,  pues  los 
dos  huesos  íleon  son  normales,  no  depende  más  que  de  la  distinta 
manera  dé  sobreponerse  los  planos,  para  dar  la  proyección  según 
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ha  sido  puesta  la  dirección  del  foco;  y  esto  hay  que  saberlo  y  tener- 
lo muy  en  cuenta  antes  de  hacer  un  diagnóstico. 

De  aquí  se  deduce  también  que,  para  averiguar  bien  en  la  ra- 
diografía el  espesor  del  fondo  de  la  cavidad,  se  necesita  enfocar  so- 
bre la  sinfísís  pubiana,  ó,  si  se  diafragma  la  región,  tener  en  cuenta 
estas  naodifícaciones,  que  no  indican  ninguna  alteración. 


Fio.  8.* 


Fio.  4.* 


La  figura  4.*  es  el  mismo  hueso,  como  ya  hemos  visto,  colocado  en 
las  mismas  condiciones,  pero  con  la  separación  del  fondo  y  techo  de 
la  cavidad;  y  como  se  ve,  falta  todo  rastro  de  la  figura  de  lágrima. 


Fio.  6.* 


La  figura  5.*,  de  una  radiografía  del  mismo  hueso,  en  el  cual  se 
han  separado  el  isquion  y  pubis,  serrándolos  inmediatamente  por 
debigo  de  la  sutura  en  Y^  de  manera  que  sólo  queda  el  techo  y  fon- 
do de  la  cavidad  cotiloidea,  y  se  ve  plenamente  demostrado  que  la 
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Tránenflgur  Apsiveoe  aislada  como  proyección  de  dicha  parte  del 
hueso. 

Son,  pues,  de  un  interés  grandísimo  estos  estudios  para  la  exac- 
ta interpretación  de  la  radiografía  de  la  articulación  de  la  cadera  y 
diagnóstico  de  sus  lesiones.  Así  en  las  figuras  1.^  y  2/,  que  es  un  caso 
de  luxación  congén i ta  de  la  cadera,  podemos  apreciar  la  diferencia 
de  espesor  de  la  cavidad  en  el  lado  derecho  (1)  sano  y  en  el  lado 
izquierdo  luxado,  y  vemos  que  en  éste  la  lágrima  se  ha  convertido 
en  cufia,  gracias  al  espesor  de  las  paredes,  y  que  lo  que  principal- 
mente falta  es  techo.  De  estos  datos,  y  estudiando  las  transformacio- 
nes de  la  cavidad  en  las  distintas  luxaciones  congénitas,  que  yo 
llevo  operadas  por  el  procedimiento  incruento  de  Lorenz,  he  deduci- 
do enseñanzas  curiosísimas  para  el  diagnóstico,  pronóstico  y  trata- 
miento de  esta  deformidad,  que  sobre  todo  en  el  tratamiento  dan  al 
procedimiento  de  Lorenz  una  gran  ventiga  sobre  los  dem&s,  y  sobre 
las  modificaciones  de  tiempo  y  forma  de  otros  autores,  que  no  hago 
más  que  indicar  aquí,  pues  no  quiero  alargar  más  este  trabajo.  So- 
lamente llamaré  la  atención  sobre  la  importancia  de  estas  investiga- 
ciones en  el  diagnóstico  de  las  fracturas  de  pelvis,  sobre  todo  las 
del  tipo  Walther,  en  que  la  línea  de  fractura  atraviesa  la  cavidad 
cotiloídea. 

Y  también  es  necesario  mencionar  un  punto,  quizás  el  de  más 
interés.  Todos  saben  que  los  ciri^janos  del  día,  en  todos  los  países, 
se  han  decidido  hoy  por  el  tratamiento  conservador  en  la  coxalgia, 
y  que  sólo  en  muy  determinados  casos  está  indicada  la  interven- 
ción cruenta,  siendo  uno  de  ellos  el  peligro  de  la  perforación  de  la 
cavidad  y  abertura  del  absceso  en  la  pelvis;  dándose  el  caso  de  in- 
tervenirse, por  falta  de  datos,  ó  demasiado  pronto  ó  demasiado  tarde. 
Además,  es  de  un  gran  interés  saber,  por  esta  razón,  dónde  se  en- 
cuentra el  foco,  si  en  el  fondo  ó  en  el  techo  de  la  cavidad,  y  de  qué 
intensidad  y  extensión  son  las  destrucciones.  Pues  bien:  con  estas 
nuevas  investigaciones  se  pueden  precisar,  como  fácilmente  se  com- 
prende, estos  puntos  de  tanta  .importancia. 

Finalmente,  también  todos  los  cirujanos  están  conformes  en  que 
la  única  curación  de  resultado  duradero,  y  que  permite  la  función 
de  gravitación  sobre  la  cabeza  del  fémur,  cuando  han  existido  focos, 
que  han  destruido  trozos  más  ó  menos  grandes  de  techo  y  fondo  de 
cavidad  cotiloídea  ó  de  dicha  cabeza,  es  la  anquilosis;  y  con  estas 
investigaciones  podrá  el  cirujano  cerciorarse  de  si  un  enfermo  ope- 
rado ó  no  marcha  hacia  esta  solución,  que  es  la  deseada,  intervi- 
niendo oportunamente  para  llegar  á  dicho  fin  lo  mejor  y  más  pronto 
posible. 


U)   Del  Uetor. 
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Cirugía  del  aparato  digestivo. 

I  — M»41fle«ei4]i  del  qalmlsaio  «Astrleo  desirves  déla  «Mitre-eateree- 
tmmkim;  laAttenela  de  eeta  eperaelón  sobre  la  Aleera  jr  el  eáneer  del 
eet^maiTO,  por  KktienstBein.  (Déutiché  méd,  woch.^  17  7  84  Enero  1907.) 

He  aquí  las  conclasiones  de  la  importante  memoria  y  experien- 
cias sobre  animales,  que  publica  y  traducen  los  Archives  genérales 
de  Médecine  (núm.  2,  Febrero  1907). 

Después  de  la  ^astro-enterostomfa,  la  bilis  y  el  jugo  pancreático 
se  vierten  en  el  estómago.  Este  aflujo,  permanente  en  los  primeros 
días  después  de  la  operación,  se  hace  en  seguida  intermitente;  des- 
pués de  una  comida  pobre  en  grasa,  se  encuentra  hora  y  media  des- 
pués bilis  y  jugo  pancreático  en  el  estómago;  si  la  alimentación  es 
muy  rica  en  grasa,  se  las  halla  ya  á  la  media  hora. 

Esta  penetración  del  jugo  alcalino  en  el  medio  ácido  del  estoma* 
go  tiene,  naturalmente,  como  consecuencia,  disminuir  mucho  la 
acidez  gástrica  por  neutralización  y  disminución  refleja  de  la  se- 
creción clorhídrica.  Esta  alcalinización  transitoria  hace  la  pepsina 
inactiva,  en  tanto  que  la  tripsina  no  es  más  que  ligeramente  debili- 
tada en  su  acción  por  la  acidez  gástrica.  La  digestión  clorhidropép- 
tica  disminuye,  pues,  en  muy  aleo  grado  después  de  la  gastro-ente- 
rostomía. 

Estas  consecuencias  constituyen  una  condición  muy  favorable  á 
la  curación  de  la  úlcera  del  estómago,  puesto  que  la  hiperacidez 
gástrica  tiene,  ciertamente,  papel  importante  en  su  patogenia.  Con 
un  régimen  rico  en  grasas  y  de  comidas  frecuentes  después  de  la 
gastro-enterostomia,  se  provocará  el  aflujo  de  jugos  alcalinos  en  el 
estómago  y  se  favorecerá  la  curación  de  la  úlcera. 

Para  el  cáncer,  la  gastro-enterostomia  mejora  mucho  la  motri- 
cidad  gástrica,  si  la  neoplasia  asienta  en  el  píloro.  Pero,  además» 
parece  que  la  presencia  de  la  tripsina  en  el  estómago,  después  de  la 
gastro-enterostomia,  juega  papel  importante  en  las  mejorías  y  lar- 
gas supervivencias  observadas  á  veces,  pues  parece  hacer  una  di- 
gestión superficial  del  cáncer  y  detener  su  evolución,  á  lo  menos 
durante  algún  tiempo.  Por  lo  cual  debe  practicarse  lo  antes  posible 
la  gastro-enterostomia,  aun  en  los  cánceres  que  parecen  inopera* 
bles,  en  lugar  de  «cerrar  el  vientre  y  abandonar  los  enfermos  á  su 
triste  suerte». 

Tomo  XVII.-2  17 
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II.— Sobre  el  dlaipiióetieo  y  tratamiento  de  la  «aetrltis  flesaienoea, 

por  Osear  Klauber.  iZ^ntralM,  f.  tnn.  méd,^  S  Marco  1907.) 

Todos  los  casos  de  gastritis  flegmonosa  conocidos  han  sucumbi- 
do, excepto  los  que  han  sido  operados.  Elauber  reftere,  sin  embar- 
go, el  de  una  joven  de  veintidós  afios,  admitida  en  el  hospital  con 
el  diagnóstico  de  peritonitis,  en  que  pudo  ser  hecho  el  de  gastritis 
flegmonosa. 

Los  síntomas  eran:  temperatura,  39^^,5;  pulso^  120;  nada  de 
abombamiento  del  vientre;  abdomen  depresible;  dolor  k  la  palpa- 
ción entre  el  apéndice  xifoides  y  el  ombligo,  sin  macidez  alguna 
anormal  ni  síntomas  por  parte  del  hígado  ni  la  vesícula;  bazo  nor- 
mal; falta  de  roseóla  y  de  vómitos. 

Se  le  dispone  lavativas  alimenticias  y  morftna  en  inyecciones.  El 
estómago  está  dilatado;  se  introduce  la  sonda  y  se  sacan  dos  litros 
de  liquido  tarbio,  de  aspecto  jabonoso,  con  gruesos  copos  y  reacción 
acida;  sedimento  abundante  de  células  epiteliales  y  cámaras  abun- 
dantes riciformes.  Más  tarde  el  líquido  del  lavado  contenia  grandes 
cantidades  de  células  y  pus. 

Descartando  del  diagnóstico  el  absceso  paraestomacal  y  un  en- 
venenamiento, no  podía  admitirse  más  que  el  absceso  del  estóma- 
go, poco  verosímil,  y  la  inñaniación  difasa  del  tejido  submucoso 
gástrico/dando  lugar  á  fenómenos  generales  graves. 

Bajo  el  punto  de  vista  terapéatico,  es  necesario  vigilar  con  el  ma- 
yor cuidado  al  enfermo,  á  fln  de  reconocer  lo  más  rápidamente  que 
sea  dable  la  perforación  posible  de  la  pared  del  estómago  para  tra- 
tarla convenientemente.  Pero  no  está  indicado  hacer  una  laparoto- 
mía preventiva,  como  en  el  caso  de  Langenmann,  poi'que  en  la  gas- 
tritis flegmonosa  difusa  no  se  puede  prever  el  puntó  por  donde  la 
perforación  podrá  efectuarse;  no  pudiendo  hacer  correr  al  enfermo 
el  riesgo  de  una  laparotomía  exploradora  en  el  grave  estado  en  que 
se  encuentra,  y  porque  esta  intervención  puede  destruir  las  adhe- 
rencias en  formación. 

Está  indicado,  por  el  contrario,  hacer  con  precaución  lavados  de 
estómago  siempre  que  se  esté  pronto  á  intervenir  en  caso  de  perfo- 
ración, capaces  de  prevenirla  practicados  precozmente.  El  estómago 
está,  en  efecto,  lleno  de  una  secreción  inflamatoria,  y  al  no  poder 
desembarazarse  de  su  contenido  se  distiende,  lo  que  favorece  su  per- 
foración. El  uso  del  sifón  está,  pues,  indicado  sobre  todo  cuando  se 
comprueban  los  signos  de  repleción  del  estómago;  desde  el  momento 
que  así  se  efectúa,  la  enfermedad  toma  una  evolución  favorable. 

La  principal  indicación,  después  de  ésta,  es  mantener  el  estado 
de  fuerzas;  la  alimentación  por  vía  gástrica  es  imposible;  por  el 
recto  es  muy  difícil  á  causa  de  la  diarrea,  con  frecuencia  proñíisa, 
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y  del  tenesmo,  qne  no  consienten  las  lavativas  alimenticias.  En  estas 
condiciones,  Klauber  ha  logrado  sostener  al  e*nfermo  con  inyeccio- 
nes subcutáneas  de  solución  salina  finíológica  conteniendo  I  á  2  por 
100  de  albúmina,  de  la  cual  el  organismo  conserva  el  70  &  80  por 
100,  correspondiendo  un  litro  á  la  cantidad  de  albúmina  de  3  ó  4 
huevos.  Una  parte  de  la  albúmina  es  eliminada  por  la  orina. 


III.—TratMBlente  de  la  dleera  duodenal,  por  Majo  Bobaoo.  {Brit,  Med,,  b, 

2  Febrero  1907.) 

Si  la  Úlcera  duodenal  paede  ser  diagnosticada  á  tiempo,  el  régi- 
men y  el  reposo  pueden  procurar  su  curación.  Pero  generalmente 
los  síntomas  son  al  principio  muy  ligeros  y  sólo  se  la  descubre  mu- 
cho tiempo  después  de  su  comienzo.  Con  frecuencia  el  tratamiento 
médico  produce  mejoría,  pero  el  enfermo  recobra  sus  hábitos  y  los 
síntomas  recidivan.  Según  Perry  y  Shaw,  la  curación  de  la  úlcera 
tiene  lugar  en  la  mitad  áe  los  casos. 

El  tratamiento  quirúrgico  produce  no  sólo  el  alivio,  sino  también 
la  curación.  Puede  ser  directo,  y  consiste  en  la  escisión  de  la  úlce- 
ra; ó  indirecto,  y  comprende  la  gastro-enterostomía  con  ó  sin  oclu-. 
sión  del  píloro. 

Salvo  en  los  casos  muy  precoces,  en  que  U  úlcera  estaba  asocia- 
da á  otra  lesión  semejante  del  piloro.  Mayo  ha  recurrido  ai  método 
indirecto,  que  le  ha  proporcionado  éxito»  tan  satisfactorios  que  casi 
es  el  solo  que  aplica. 

No  es  de  temer  que  el  cáncer  se  desenvuelva  sobre  la  antigua 
cicatriz,  porque  el  cáncer  del  duodeno  es  muy  raro. 

Ha  practicado  la  gastro-enterostomía  posterior  en  66  casos  de 
úlcera  duodenal,  sin  haber  perdido  uno  solo  por  la  operación,  sien- 
do los  resultados,  inmediatos  y  lejanos,  muy  satisfactorios. 

La  operación  consiste  en  reunir  el  borde  inferior  del  estómago  al 
yeyuno;  la  abertura  es  poco  más  ó  menos  de  dos  pulgadas,  y  los 
bordes  son  reunidos  por  dos  suturas  continuas;  á  corta  distancia  de 
los  bordea  un  hilo  de  Pagenstecher  reúne  las  serosas  al  exterior,  en 
tanto  que  el  catgut  crómico  comprende  todo  el  espesor  de  las  pare- 
des del  estómago  é  intestino  seccionadas.  La  mucosa  no  es  escindi- 
da, ni  el  píloro  cerrado,  ni  la  úlcera  obliterada,  á  menos  que  la  pa- 
red duodenal  río  esté  adelgazada. 

£1  enfermo  es  colocado  en  la  cama  sentado,  lo  que  le  es  más 
agradable,  y  le  evita  las  complicaciones  torácicas;  esta  posición  es 
igualmente  muy  ventajosa  cuando  la  operación,  hecha  después  de 
una  peritonitis  por  perforación,  obliga  á  la  colocación  de  desagüe. 
Después  de  la  intervención  se  inyectan  grandes  cantidades  de  solu- 
ción salina  en  el  recto,  para  calmar  la  sed. 
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La  alimentación  por  la  boca  comienza  desde  que  ba  desapareci- 
do el  efecto  nauseoso  del  anestésico,  y  la  noche  misma  de  ser  ope- 
rado puede  tomar  80  gramos  de  agua  albuminosa  cada  hora. 

Durante  algún  tiempo  es  necesario  hacerle  tomar  alimento  con 
frecuencia,  para  neutralizar  la  acidez  del  Jugo  g&strico. 

Cuando  sobrevienen  hemorragias,  melenas  ó  bematemesls,  es  ne- 
cesario no  esperar  su  reaparición  para  intervenir;  porque  son  gra- 
ves generalmente,  y  ponen  la  vida  en  peligro. 

En  dos  casos,  Mayo  las  ha  visto  detenerse  después  de  la  gastro- 
enterostomía;  en  otro,  se  vio  obligado  á  abrir  el  duodeno  y  ligar  el 
vaso;  pero  no  aconseja  la  operación  en  el  intervalo  de  las  hemo- 
rragias. 


IV.— Sareomas  i^rlmltiTos  del  intestino  delvado;  trntamiento,  por  Laroy, 
(La  Bélglque  MédieaU,  7  Febrero  1907.) 

Los  sarcomas  del  intestino  son  muy  raros,  y  asientan  de  prefe- 
rencia en  el  delgado. 

Los  trastornos  de  la  digestión  y  defecación  son  los  primeros  en 
aparecer;  el  adelgazamiento  se  presenta  en  seguida;  más  tarde  la 
palpación  permite  reconocer  la  existencia  de  un  tumor.  En  la  evo- 
lución ulterior  las  deposiciones  pueden  contener  sangre  ó  pos.  El 
curso  es  bastante  rápido;  la  enfermedad  dura,  por  término  medio, 
cuatro  á  cinco  meses.  El  pronóstico  es  grave,  porque  no  es  posible 
la  curación  sin  intervenir;  con  ésta  ha  sido  obtenida  en  el  22  por 
100  de  los  casos. 

Los  sarcomas  medulares  y  múltiples,  que  tienen  tendencia  á  pro- 
ducir desde  el  principio  metástasis  y  caquexia^  son  inoperables  des- 
de su  iniciación. 

El  tratamiento  operatorio  es  el  único  indicado:  de  44  casos  fueron 
operados  18.  En  muchos  enfermos  la  intervención  hubo  de  limitarse 
á  una  laparotomía  exploradora;  en  otros  se  hizo  la  resección  con 
ablación  de  las  metástasis  mesentéricas,  con  frecuencia  muy  exten- 
sas. La  resección  alcanzó  en  un  caso  la  longitud  de  un  metro. 

Siete  enfermos  murieron  después  de  la  operación,  unos  por  per- 
foración intestinal,  otros  por  recidivas  rápidas;  diez  curai*on,  pero 
no  han  sido  vigilados  posteriormente.  Un  enfermo  de  Hahn  no  ha 
recidivado  á  los  ocho  años. 

En  un  caso  en  que  el  sarcoma  radicaba  en  la  parte  inferior  del 
íleon,  fué  extirpado  por  la  incisión  lumbar  hecha  con  el  fin  de  fijar 
el  riftón  que  se  suponía  móvil. 

Los  sarcomas  del  intestino  son  descubiertos  casi  siempre  tarde, 
cuando  la  curación  radical  no  es  posible;  en  este  caso  no  se  operará 
más  que  si  hay  estenosis,  estando  entonces  indicado  el  ano  artificial. 
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1««  aetlnoBileosUi  IntestinAl;  •«  tratmatlento,  por  O.  Lepontre.  (Jitur,  dé$  8o* 
eiété9  médieaUi  de  LtíU,  S,  9  Febrero  1007.) 

Con  motivo  de  dos  casos  de  esta  afección  presentados  en  el  ser- 
vicio del  profesor  Daret,  hace  Lepontre  nn  estudio  general  de  la 
misma. 

En  nn  primer  periodo  se  observa  diarrea  más  ó  menos  tenaz,  do- 
lores abdominales,  cámaras  sangainolentas  ó  glerosas.  Pero  la  na- 
turaleza de  la  dolencia  permanece  ignorada,  si  no  se  hace  el  examen 
miorográfico  de  las  heces  fecales. 

El  segundo  periodo  se  caracteriza  por  la  formación  de  un  tumor 
poco  móvil,  de  consistencia  leftosa  y  adherente,  ya  á  la  pleura,  ya 
Á  los  planos  profundos,  siendo  su  asiento  distinto  según  la  parte  de 
intestino  atacada. 

En  el  tercer  periodo  el  tumor  se  reblandece  y  elimina  por  dife- 
rentes vías. 

El  pronóstico  es  muy  grave. 

Si  se  llega  á  diagnosticar  la  enfermedad  al  comienzo  del  segun- 
do período,  cuando  parásito  y  reacción  coqjuntiva  forman  una  masa 
limitada,  el  tratamiento  será  quii*úrgico.  La  resección  del  tumor  po- 
drá dar  la  curación  rápida  y  definitiva;  pero  la  operación  es  grave 
porque  obliga  con  frecuencia  á  quitar  extensos  trozos  de  intestino . 
Si  hay  numerosas  adherencias,  si  está  al  final  del  segundo  periodo. 
y  con  más  razón  si  hay  fístulas,  no  se  podrá  tratar  la  actinomicosís^ 
como  tumor  maligno,  más  que  por  la  ablación  amplia  y  el  raspado 
minucioso. 

Se  ensayará  el  ioduro  potásico,  y  el  tratamiento  quirúrgico  será 
reducido  al  mínimum':  el  ioduro  podrá  ser  dado  á  la  dosis  diaria  de 
6  á  8  gramos;  Lebreton  ha  preconizado,  la  iodipina  en  inyecciones 
subcutáneas;  sin  embargo,  el  iodo  no  puede  ser  considerado  como 
específico,  aun  cuando  es  un  ayudante  de  los  más  útiles,  al  punto 
qne  en  ciertos  casos  sólo  parece  haber  procurado  la  curación;  se  le 
puede,  pues,  prescribir  siempre.  Las  inyecciones  de  tuberculina,  de 
suero  antiestreptocócico,  de  cultivos  filtrados  de  estafilococo,  subli- 
mado, ácido  salicílico,  han  sido  abandonadas  depués  de  ensayarlas. 

£1  tratamiento  local,  ateniéndose  á  la  experiencia  de  Poncet  y 
sus  discípulos,  que  han  estudiado  la  actinomicosis  bajo  todas  sus 
formas,  en  lugar  de  quitar  los  tejidos,  raspar  los  focos,  drenar  las 
colecciones  purulentas,  las  masas  esclerosas,  etc.,  se  reducirá  á  abrir 
rápidamente  el  absceso,  reduciendo  al  mínimum  las  maniobras  qui- 
rúrgicas prolongadas,  puesto  que  las  operaciones  sangrientas  favo- 
recen las  metástasis,  en  particular  al  cerebro  y  meninges.  Las  cu- 
ras serán  frecuentes,  la  limpieza  quii*úrgica  absoluta,  sirviéndose 
del  sublimado,  del  iodo  ó  de  una  solución  iodp-iodurada. 
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El  tratamiento  general  será  objeto  de  particular  cnidado,  resu- 
miéndose en  buena  alimentación,  tónicos,  preparaciones  arsénica- 
les  y  permanencia  al  aire  libre.  Poncet  aconseja  exponer  el  vientre 
al  sol  varias  horas  por  día. 

Rfeeto  nocivo,  aparontomento  mortal,  del  Oloroformo  en  dos  easoo 
de  eirroolo  latente  del  k<|rado,  por  Foa.  (Oaz,  fned,  ital,  y  Sev.  critica  di 
eliniea  med.,  2  Marao  1907.) 

Refiere  las  observaciones  de  dos  enfermos  adultos  que  algunos 
días  después  de  la  operación  radical  de  una  hernia  inguinal,  hecha 
con  anestesia  clorofórmica,  cayeron  en  coma  y  no  tardaron  en  su- 
cumbir. 

En  la  autopsia  se  encontró  la  cirrosis  vulgar  del  hígado,  en  su 
periodo  atronco,  de  la  cual  nadie  se  había  apercibido  antes  de  la 
operación. 

Siendo  el  cloroformo  tan  tóxico  como  el  alcohol  para  la  célula 
hepática,  es  verosímil  que  la  anestesia  clorofórmica  provocó  en  los 
dos  enfermos,  atacados  ya  de  cirrosis  latente  del  hígado,  una  es- 
pecie de  hepatitis  parenquimatosa,  puesto  que  en  uno  hubo  icteri- 
cia intensa,  y  en  el  otro  orinas  ictéricas,  con  evolución  rápidamente 
mortal. 

Seria,  pues,  necesario  cada  vez  que  se -examina  un  sujeto,  antes 
de  sufrir  una  operación  que  exige  anestesia  clorofórmica,  ^ar  la 
atención  no  sólo  sobre  el  corazón,  los  riftones  y  el  pulmón,  sino  tam- 
bién averiguar  el  estado  del  hígado,  aun  cuando  no  haya  síntomas 
manifiestos  de  afección  hepática. 

Dr.  R.  Luis  t  YagOb 


Ginecología. 

Tratamiento  de  los  aboeesoe  de  la  mama,  eln  Inelolón,  por  las  pvneU- 
nes  aspiradoras  y  las  Inyeeelones  de  plata  eololdal  eléetriea  de  pe- 
qaeftos  irranos,  Isotónleas.  (Oomanicaeión  de  los  Dres.  Chirlé  y  David  A  iá  So- 
ciedad de  Obetetrlcia  de  Parie.  Diciembre  de  1906.) 

Los  autores  de  este  trabajo  han  tratado,  con  excelente  resultado 
y  sin  cicatriz,  cuatro  casos  de  absceso  de  la  mama,  cuyo  contenido 
varió  entre  5  y  200  centímetros  cúbicos  de  pus,  debidos  al  estrepto- 
coco dos  veces,  una  al  pneumococo  y  otra  al  estafilococo.  Las  cuatro 
enfermas  curaron  en  un  tiempo  corto:  de  siete  á  veinte  días. 

La  técnica  seguida  fué  ésta:  punción  del  absceso  con  un  trocar 
de  plata,  provisto  de  su  llave,  y  que  se  deja  colocada  después;  aspi- 
ración del  pus  y  lavado  de  la  cavidad  con  plata  coloidal,  de  la  que 
debe  quedar  una  pequefta  cantidad  en  la  bolsa  purulenta  para  dis- 
tenderla ligeramente. 


QINEOOLOGÍA  263 

E^ta  maniobra  se  repite  dos  ó  tres  veces  al  día,  y  se  continúa 
aun  despaés  que  el  pus  resalte  estéril. 

Los  autores  del  procedimiento  se  han  servido  de  una  preparación 
de  plata  coloidal  diferente  del  colargol  de  Gredé,  y  que  consiste  en 
una  solución  obtenida  por  el  paso  de  un  arco  eléctrico  entre  dos 
electrodos  de  plata  en  agua  destilada.  Esta  solución  contiene  25  cen- 
tigramos de  plata  por  litro  de  agua,  y  se  esteriliza  y  hace  isotónica 
por  la  adición  de  suero. 

Este  tratamiento  no  está  llamado,  sin  embargo,  á  generalizarse^ 
por  ser  muclio  más  sencilla  la  incisión,  cuya  huella  afecta  poco  la 
estética  y  la  integridad  funcional  de  la  glándula,  en  el  mayor  nú- 
mero de  casos,  á  la  vez  que  acorta  el  tiempo  de  la  curación. 


Indieaelones  del  tratamiento  qvIrArirle»  de  los  übrontao  vterinoo. 

(Sociedad  de  Obstetrieia  y  Gineeologia  de  Berlín.  Octubre  1906.) 

En  la  discusión  de  tan  interesente  asunto  fué  ponente  el  ilustre 
profesor  Olshausen.  Las  conclusiones  de  su  trabajo  fueron  las  si- 
guientes: 

La  intervención  cruenta  está  formalmente  indicada  siempre  que 
peligre  la  vida  de  la  mujer;  pero  esta  eventualidad  es  relativamente 
poco  frecuente,  porque  raras  veces  seremos  llamados  para  operar 
de  urgencia  por  trastornos  dependientes  de  un  modo  directo  de  los 
fibromas  uterinos.  i 

No  está  justificada  la  opinión  de  los  cir ájanos  que  aconsejan  la 
intervención  precoz  para  evitar  á  la  mujer  complicaciones  que  pue- 
den sobrevenir  durante  la  evolución  de  los  fibromiomas,  y,  sobre 
todo,  la  transformación  maligna.  Estos  accidentes  son  hipotéticos 
machas  veces,  y  su  gravedad  está  lejos  de  ser  siempre  proporciona- 
da á  la  del  acto  operatorio,  ó  sea  á  la  de  la  histerectomia. 

La  transformación  maligna,  sarcomatosa,  no  se  presenta  en  pro» 
porción  mayor  de  2  á  3  por  100;  la  cancerosa,  si  el  carcinoma  apa- 
rece en  el  cuello,  no  guarda  relación  causal  con  el  fibroma,  sino  con 
la  influencia  de  la  edad,  igual  para  ambos  procesos  por  lo  que  hace 
á  la  frecuencia;  en  cuanto  al  cáncer  del  cuerpo  del  útero,  puede  te- 
ner alguna  relación  patogénica  con  el  fibroma.  Consideradas  en 
coivjunto  las  degeneraciones  sarcomatosas  y  carcinomatosas  en  los 
fibromas,  se  presentan  en  una  proporción  de  un  5  ó  6  por  100  de  los 
casos. 

Olshausen  no  ha  visto  jamás  sucumbir  una  mujer  por  hemorra» 
gia  incoercible  debida  á  un  tumor  fibroso;  y  en  cuanto  á  las  altera- 
ciones simplemente  anatómicas  de  los  anejos,  no  constituyen  una  in- 
dicación suficiente  para  coger  el  bisturí,  sobre  todo  si  se  trata  de 
ovarios  esclero-quisticos. 
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De  ignal  opinión  faé  el  Dr.  Broese,  qaien  dijo  también  que  no  se 
deben  operar  los  tumores  fibrosos  que  se  descubren  por  casualidad 
y  cuya  existencia  ignora  la  paciente,  reservando  la  intervención 
quirúrgica  para  los  casos  en  que  existan  en  las  paredes  uterinas  pe- 
quefios  tumores  causantes  de  trastornos  muy  intensos  y  en  los  de 
miomas  cervicales  que  perturban  de  un  modo  serio  la  función  de  la 
Vejiga. 

Bockelmann,  Flaíschlen,  Czempin,  se  expresaron  en  parecidos 
términos,  declarándose  francamente  conservadores  en  el  mayor  nú- 
mero de  casos. 

Aunque  en  nuestros  trabajos  y  eñ  las  discusiones  mantenidas  so- 
bre el  mismo  tema  en  la  Sociedad  Ginecológica  Española  siempre 
hemos  coincidido  con  las  juiciosas  apreciaciones  del  sabio  profesor 
berlinés,  hemos  dado,  en  cambio,  mucha  importancia  como  frente 
de  indicaciones  á  la  posición  social  de  las  enfermas. 

Asi,  tratándose  de  fibromas  hemorrágicos,  aunque  estas  hemo- 
rragias no  sean  incoercibles  ni  maten  á  la  mcger,  habrá  de  tenerse 
en  cuenta  esta  indicación;  pues  en  tanto  que  la  enferma  que  cuenta 
con  recursos  puede  soportar  el  tratamiento  conservador  y  conllevar 
su  estado,  por  regla  general  menos  peligroso  que  la  intervención 
quirúrgica,  la  enferma  pobre,  que  no  tiene  más  medios  de  vida  que 
su  trabajo,  estará  condenada  á  perecer  en  igual  caso  si  no  se  inter- 
viene quirúrgicamente. 


Cápsvlas  ««prarrenales  y  •steomalaela,  por  L.  M.  Bossi.  {ZmUr,  f.  Oyn.,  aó- 

meroB  »  y  6  de  1907.) 

Por  experimentación  en  los  animales  se  sabe  cóuio  la  sustancia 
de  las  glándulas  suprarrenales  modifica  la  circulación  en  los  órga- 
nos genitales,  y  se  conocen  los  trastornos  que  en  el  ovario  determina 
la  extirpación  de  dichas  glándulas. 

Fundado  en  estas  experiencias,  el  Dr.  Bossi  recurrió,  en  una  em- 
barazada de  ocho  meses  afecta  de  osteomalacia,  á  la  adrenalina  en 
solución  al  1  por  1.000  como  medio  curativo. 

Se  trataba  de  una  multípara,  en  la  que  el  último  embarazo  fué 
acompañado  de  fuertes  dolores  en  las  caderas  ai  caminar,  dolores 
que  se  despertaban  también  con  la  presión  sobre  los  huesos,  y  aun 
espontáneamente  en  las  articulaciones  coxo-femorales.  Los  huesos 
de  la  pelvis,  la  clavicula,  las  costillas,  estaban  doloridas,  á  tal  pan- 
to que  se  vio  obligada  á  permanecer  en  cama  á  pesar  de  los  m:ls 
enérgicos  reconstituyentes,  sin  que  le  fuera  dado  conciliar  el  suefio. 
En  tal  estado,  se  le  ocurre  al  Dr.  Bossi  practicar  inyecciones  de  me- 
dio centímetro  cúbico  de  la  solución  de  adrenalina  al  1  por  1.006;  y 
después  de  la  séptima  observa  que  desaparecen  los  dolores  óseos  y 
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qae  los  huesos  vaelven  á  la  normalidad.  Cuando  ya  había  practica- 
do 17  inyecciones  de  adrenalina  sobrevino  el  parto  espontAneamen- 
te  y  casi  á  término,  siendo  de  gemelos.  El  puerperio  fué  normal,  y  la 
paciente  cría  A  sus  hijos  y  se  encuentra  en  buenas  condiciones. 

En  otra  embarazada  de  seis  meses,  con  síntomas  típicos  de  osteo- 
malacia, empleó  el  mismo  tratamiento  por  la  adrenalina,  pero  in* 
yectando  cada  vez  un  centímetro  cúbico  de  la  solución.  A  los  doce 
días  cesaron  los  dolores,  y  comenzó  A  caminar  apoyada  en  un 
bastón. 

Las  experiencias  realizadas  en  animales  por  el  autor  parecen 
demostrar  que  es  muy  racional  este  método  curativo  de  la  osteo- 
malacia, aunque  no  se  atreve  A  dar  la  solución  definitiva  en  este 
asunto. 

Actualmente  ha  extirpado  la  glAndula  suprarrenal  derecha  A 
una  oveja  preñada.  A  los  siete  días  notó  que  el  animal  caminaba 
con  dificultad:  había  curvatura  de  las  articulaciones,  así  como  de 
los  fémures,  hacia  dentro,  estando  muy  dolorosas  estas  partes  A  la 
presión.  El  animal  no  puede  caminar,  y  sigue  en  observación. 

En  vista  de  estos  hechos  y  afirmada  la  patogenia  de  la  osteoma- 
lacia, al  parecer,  no  es  absurdo  el  abrigar  esperanzas  de  que  pronto 
nos  hallemos  en  posesión  del  medio  curativo  de  esta  enfermedad, 
ya  que  la  teoría  ovArica  va  produciendo  bastantes  desengaños. 


I>«  la  a«toiiif«eelóii  puerperal  desde  el  panto  de  Tlata  elínleo, 

por  R.  De  Bovíb.  (Sémainé  Médie<Uej  núm.  1.  Enero  1907.) 

Una  de  las  cuestiones  que  mAs  controversia  han  suscitado  siem- 
pre es  precisamente  la  de  la  autoinfección  puerperal.  Negada  por 
Léopold  y  otros  muchos  tocólogos  que  consideran  A  la  vagina  como 
un  conducto  aséptico  y,  por  consiguiente,  proscriben  las  irrigacio- 
nes vaginales  y  las  exploraciones  que  son  el  vehículo  de  los  gérme- 
nes patógenos  que  llegan  al  útero ,  es  en  cambio  admitida  por 
Ahlfeld  y  varios  profesores,  quienes,  por  el  contrario,  aconsejan  los 
lava.dos  vaginales,  y  no  conceden  importancia  alguna  A  las  explo- 
raciones debidamente  practicadas.  En  este  particular,  las  estadísti- 
cas dan  la  razón  A  unos  y  A  otros. 

Así,  Léopold,  en  treinta  y  nueve  meses  en  que  practicó  lavados 
vaginales,  tuvo  una  morbilidad  de  16,8  A  21,7  por  100;  en  otros  trein- 
ta y  seis  meses  en  que  no  practicó  dichos  lavados,  la  morbilidad  fué 
de  7,7  A  9,2  por  100.  Casi  en  la  misma  época,  Ahlfeld,  contrario  A  la 
teoría  de  Léopold,  observó  en  el  bienio  de  1891-92  una  morbilidad 
de  47  por  100  en  las  mujeres  no  lavadas  ni  exploradas,  mientras  que 
antes  y  después  de  dicho  período^  con  lavados  y  exploraciones,  la 
morbilidad  se  mantuvo  en  33  por  100. 
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De  ignal  modo  podríamos  ir  confrontando  estadísticas  de  distin- 
tos profesores  que  abonan  una  y  otra  práctica,  como  sacede  en  la 
nuestra  personal. 

Después  de  estudiar  extensamente  este  asunto,  concluye  el  doc- 
tor De  Bovis  que  la  autoinfección  puede  definirse  de  dos  modos, 
según  el  sentido  estrecho  ó  amplio  con  que  se  entiende. 

En  sentido  estrecho,  la  autoinfección  será  aquella  que  aparece 
en  una  mujer  aparentemente  normal;  en  sentido  amplio,  en  cambio, 
se  entenderá  como  tal  autoinfección  la  que  sobreviene  en  una  mtger 
que  sufre  de  antemano  alteraciones  de  los  órganos  genitales.  Por  es- 
to, dice  el  autor,  el  concepto  de  la  autoinfección  puerperal  es  com- 
pletamente personal,  y,  en  su  consecuencia,  llama  la  atención  sobre 
el  hecho  que  en  el  estudio  de  la  infección  puerperal  no  es  posible  se- 
parar de  la  influencia  del  germen  patógeno  la  predisposición  indivi- 
dual, lo  que,  después  de  todo,  forma  una  de  las  concepciones  de  to- 
da la  patología,  teniendo  los  autoínfeccionistas  el  mérito  de  haber 
conducido  el  estudio  lo  mismo  sobre  el  germen  que  sobre  el  terreno 
en  que  se  implanta.  La  importancia  práctica  de  esta  discusión,  se- 
gún De  Bovis,  está  en  que  obliga  á  estudiar  más  cuidadosamente  á 
las  parturientes  en  lo  que  respecta  á  la  anamnesis  próxima  ó  remo- 
ta, para  poder  darse  cuenta  de  la  aparición  de  una  fiebre  puerperal 
en  aquellos  casos  en  los  cuales  los  cuidados  más  rigurosamente  ob- 
servados no  la  hacían  suponer  posible. 

Dr.  GirriáRRBZ 


Laringologria. 

Kstndlos  anatiMiio-elánIcos  0obr«  la  pared  laberf  ntiea  del  oMo  aiedlOt 

por  el  Dr.  Benolt-Goaiu.  (Bordeftox,  Enero  1907.) 

Es  imposible  analizar  en  detalle  este  trabajo  interesantísimo,  por 
lo  que  trasladamos  integras  sus  conclusiones,  que  dan  clara  idea  de 
su  valor  y  originalidad: 

1.*^  La  embriología  y  la  patología  establecen  estrechas  relacio- 
nes entre  la  pared  interna  de  la  caja  propiamente  dicha  y  la  pared 
interna  del  antro. 

2/  £1  canal  petro-mastoídeo,  que  continúa  á  la  fo^a  wbarencda^ 
existe  de  una  manera  casi  constante,  y  en  virtud  de  sus  conexiones 
con  la  pared  interna  del  antro,  constituye  una  vía  importante  para 
la  propagación  de  las  infecciones  auriculares  hacia  la  fosa  cerebe- 
losa.  La  propagación  infecciosa  se  hace  por  continuidad  de  tejido 
entre  la  mucosa  antral  y  la  duramadre  cerebelosa,  ó  por  na  pro- 
ceso embolígeno  acarreado  por  los  vasos  d«l  canal,  que  comanicau 
con  el  seno  petroso  superior  y  los  vasos  de  la  duramadre,  propiamen- 
te dicha. 
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3.^  La  cara  interna  del  antro  es  celular  en  toda  su  parte  poste- 
rior, y  sus  células  comunican  ampliamente  con  los  grupos  supra- 
antral,  supra  laberíntico  y  las  células  mastoideas,  á  veces  con  las 
células  de  la  pared  posterior  del  conducto  auditivo  extemo.  Ál  fon' 
do  de  una  de  estas  excavaciones  viene  á  desembocar  el  canal  petro* 
mastoideo  ctuindo  se  prolonga  hasta  la  luz  del  antro,  y  si  no,  al 
grupo  celular  que  ocupa  el  ángulo  diedro  formado  por  los  canales 
semicirculares  superior  y  externo.  Respondiendo  en  general  á  la 
fosa  cerebelosa,  la  pared  interna  contrae,  en  ciertos  casos,  relaciones 
bastante  intimas  con  el  seno  lateral. 

4.*  El  canal  semicircular  externo  ú  horizontal  justifica  anató- 
micamente la  primera  denominación,  y  fisiológicamente  la  segunda. 
Su  situación,  con  relación  al  plano  horizontal,  está  intimamente 
ligada  á  la  orientación  del  vestibtUo  laberíntico.  Raramente  hori- 
zontal en  el  hombre,  es  ceisi  siempre  oblicua  hacia  abajo,  atrás  y 
adentro.  El  antropoide  ofrece  los  mismos  caracteres,  más  acusados; 
las  cuadrúpedos  le  tienen  francamente  horizontal.  La  disposición 
observada  en  el  hombre  es  un  vestigio  de  la  rotación  incompleta, 
que  ha  debido  efectuar  el  canal  para  adaptarse  al  plano  horizontal 
cuando  la  estación  se  ha  hecho  bípeda.  Los  al>ocamientos  de  este 
canal  se  hacen,  para  los  clásicos,  á  la  pared  superior  del  vestíbulo; 
nosotros  los  hemos  encontrado  siempre  en  la  pared  posterior,  en  el 
niño  lo  mismo  que  en  el  hombre.  De  los  tres  canales  semicirculares, 
éste  es  el  que  tiene  relaciones  más  intimas  con  la  cnja,  y  el  más  vul- 
nerable en  las  otitis  medias  agudas. 

5.*  El  facial,  en  su  segunda  porción,  afecta  con  la  Inz  del  canal 
semicircular  relaciones  que  varían  con  la  edad.  Le  es  paralelo  en  la 
infancia,  ó,  si  acaso,  más  próximo  por  detrás  que  por  delante;  en 
el  adulto  es  lo  contrario.  Las  relaciones  más  íntimas  entre  la  luz 
de  los  dos  canales  tiene  lugar  á  nivel  de  la  parte  preampular  del 
canal  externo,  hasta  el  punto  de  que,  á  veces,  sólo  les  separa  una 
barrera  de  una  décima  de  milímetro  de  espesor;  jamás  hemos  en- 
contrado uua  distancia  superior  á  un  milímetro.  Bourget  pretende 
que  el  facial  está  situado  tres  milímetros  por  encima  de  la  ventana 
oval.  Nosotros  no  comprendemos  esta  situación,  puesto  que  el  acue- 
ducto de  Falopio  cierra  directamente  la  bóveda  de  la  fosa  oval;  es 
decir,  que  un  plano  rasante  al  borde  superior  de  la  ventana  sería 
tangente  á  la  pared  inferior  del  acueducto. 

6.*^  La  fosa  oval  comunica  á  menudo  por  abajo  y  atrás  con  el 
sinus  timpani;  la  ventana  toma  su  forma  de  su  borde  inferior;  ocupa 
la  parte  declive  de  la  pared  externa  del  vestíbulo,  y  cubre,  sobre 
el  hueso  seco,  el  primer  tercio  exterior  de  la  circunferencia  del  ca- 
racol; en  el  hvsso  fresco  confina  con  la  inserción  de  la  lámina  espi- 
ral membranosa. 
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7.^  La  existencia  del  einus  timpani  es  constante  en  él  homhre^ 
y  nosotros  la  hemos  visto  en  el  chimpancé.  Por  sus  relaciones^  cons- 
tituye un  peligro  para  el  segundo  codo  del  facial.  Su  desarroUo, 
coincidente  con  el  del  tejido  pneumático,  obliga  á  considerarle  como 
homólogo  de  las  células  mastoideas,  sirviendo,  muy  á  menudo^  de 
rasgo  de  unión  entre  éstas  y  el  grupo  del  recesus  hipo-timpanicus. 

8.*^  La  ventana  redonda  no  justifica  su  nombre.  Es  triangular 
á  veces,  otras  oval;  contra  la  opinión  clásica,  mira  abajo,  atrás  y 
adentro,  no  afuera.  Es  la  abertura  de  la  f oseta  redonda  la  que  tiene 
esta  orientación,  debido  al  rechazamiento  hacia  afuera,  por  él  cara- 
col, de  la  pared  laberíntica.  La  diferencia  de  orientación  entre  la 
ventana  y  el  orificio  de  su  f oseta  se  debe  á  la  desigualdad  de  longi- 
tud de  las  diversas  paredes  de  esta  última.  La  oblicuidad  de  la  ven- 
tana es  función  de  la  del  caracol  en  su  comienzo,  y  de  esto  depende, 
en  gran  parte,  la  forma  de  la  rampa  timpánica.  Esta  última  apa- 
rece, en  cortes  seriados,  diversamente  configurada  á  causa  del  mo- 
vimiento de  torsión  de  la  lámina  espiral,  que  transforma  poco'  á 
poco  su  pared  posterior  en  pared  extema. 

9.*  El  promontorio,  paralelo  al  plano  del  canal  extemo  en  el 
hombre,  tiende,  en  los  animales,  á  hacerse  perpendicular,  y  comuni- 
ca su  movimiento  á  las  dos  ventanas  que,  sobre  una  misma  verti- 
cal en  el  oído  humano^  se  acercan  á  la  horizontal  en  los  otros  ma- 
míferos. 

10.  Mientras  en  la  infancia  el  ¡promontorio  confina  al  suelo  de 
la  caja,  en  el  adulto  se  interpone  entre  las  dos  regiones  una  zona 
celulosa  triangular  de  vértice  exterior.  En  una  de  las  cavidades 
pneumáticas  de  esta  zona  desemboca  á  menudo  él  canal  timpánico. 
A  menudo  hay  comunicación  entre  este  grupo  celular  y  el  súb-labe- 
rintico;  á  veces,  por  un  proceso  corrosivo,  se  encuentra  en  su  lugar 
un  recesus  stib-labevintico  enorme. 

11.  A  veces  eaín  parte  declive  de  la  pared  interna  se  ve  consi- 
derablemente adelgazada  por  la  fosa  yugular,  lo  que  crea  un  peli- 
gro para  la  paracentesis  del  tímpano.  La  fosa  debe  su  forma  de  cú- 
pula irregular  á  la  desigual  resistencia  de  los  tejidos,  á  cuyas  ex- 
pensas se  extiende,  y  en  su  movimiento  invasor  usurpa  de  las  regio- 
nes vecinas  y  viene  á  formar  una  elevación  en  la  fosa  cerebelosa 
sobre  la  pared  posterior  del  peñasco. 

Las  dehiscencias  de  la  fosa  yugular  son  raras. 

12.  £1  canal  carotideo  está  siempre  situado  delante  del  caracol, 
sin  conexión  con  la  pared  laberíntica. 

13.  Nuestra  descripción  diftere  de  la  de  los  clásicos  por  la  ausen- 
cia de  la  pirámide  del  estribo.  Esta  elevación  nace  de  la  pared  pos- 
terior, y  en  ésta  debe  ser  estudiada. 
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i  p^rta-nMllttfli  p«i«  la  larlnf»*  por  el  Dr.  Botay.  (ilreMiK>f  d<  BinO' 
logia,  núm,  148.) 


Estilete  de  plata  con  ana  esfera  del  mismo  metal  en  un  extremo, 
en  la  cual  coloca  Botey  el  bromuro  de  radium  de  2.000.000  de  acti- 
vidades. Cita  un  caso  de  engrosamiento  epiteliomatoso  de  la  cuerda 
derecha,  que  se  resolvió  casi  completamente  en  trece  sesiones  de 
ocho  minutos  cada  una. 

€;«Btilb«ei4B  al  eatviUa  de  laa  desTlaei^iiMi  del  tabiqve  aaaal  por  el 
proeedlatiento  de  Kllllan,  een  trea  absarvaeioBea»  por  el  Dr.  Botella. 
(BoUtin  d€  Laringología^  núm.  87.) 

Juz^a  necesario  distinguir  las  desviaciones  espontáneas  de  las 
traumáticas,  pues  que  éstas,  por  efecto  de  consolidación  viciosa, 
pueden  ser  corregidas  con  el  enderezamiento  á  lo  Moure.  Árch,^  etc. 

Cita  tres  casos  operados  por  él,  y  oonclaye  diciendo: 

La  resección  submucosa  es  el  procedimiento  ideal  para  corregir 
toda  clase  de  desviaciones  del  tabique. 

No  debe  ajustarse  la  desviación  al  procedimiento,  sino  éste  á 
aquélla. 

Siendo,  en  esencia,  iguales  todos  los  procedimientos,  y  variando 
sólo  la  forma  de  la  incisión,  se  elegirá  entre  éstas  la  que  más  facili- 
dades proporcione. 

Es  necesario,  generalmente,  hacer  previamente  la  turburectomia 
del  lado  opuesto  de  la  desviación. 

La  sutura  de  la  mucosa  no  es  necesaria. 

Por  último,  operar  despacio  y  bien. 


Sebre  la  operaeldn  de  Botey-KIllian  (reaeeelón  sabmneoaa  del  tabi- 
que), por  el  Dr.  R.  Botej.  (Arehivoi  de  Rinologia^  núms.  148  y  118.) 

Articulo  muy  documentado,  en  el  que  el  autor  expone  su  proce- 
dimiento de  resección  submucosa  descrito  en  el  primer  Congreso  es- 
pañol de  Oto-rino-laringologfa  el  afto  1896,  procedimiento  que  hoy 
se  conoce  con  el  nombre  de  Killian  y  que  se  realiza  con  instrnmen» 
tal  muy  semejante  al  suyo  y  con  análoga  técnica. 


de  erlsrea  nasal,  por  el  Dr.  Font  de  Boter.  {Bevista  barcelonesa  de  Laringo^ 
logia,  núm.  7.) 

Se  extirpan  los  cornetes  inferiores,  se  hace  la  resección  submu» 
cosa  deí  tabique,  y  el  asma  desaparece  al  desaparecer  la  obstruc» 
ción  nasal. 
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Vn  caso  d«  fLemorrmgíWL  conseentlT»  á  la  ablacMn  de  laa  aatfirAAlaay 

por  01  Br.  Avalo.  {Reviita  bareélonMa  dé  Laringologia^  núm.  7.) 

Se  cohibió  mediante  la  compresión  de  la  fosa  auiigdalina  con  un 
tapón  impregnado  en  agaa  oxigenada. 

Dr.  a.  G.  Tapia 


Neurología  y  Electroterapia. 

Principios  d«  la  paieoterapla.— lia  r«ed«caeién,  por  el  Dr.  Pablo  £.Lev7. 
(lie  Moi8  Thérapeuíique,  Octubre  1900.) 

El  autor  principia  lamentándose  de  lo  poco  conocido  y  estadía- 
do  que  es  este  método  de  tratamiento,  que  durante  largos  afios  se  ha 
limitado  á  la  histeria;  y  aunque  hoy  ya  se  extiende  su  aplicación  A 
]a  neurastenia  y  otros  trastornos  nerviosos,  puede  afirmarse  que  son 
pocos  los  médicos  que  conocen  y  están  en  disposición  de  apreciar  la 
importancia  de  la  acción  psíquica  colocándola  en  su  verdadero 
rango. 

No  es  sólo  en  las  afecciones  nerviosas  propiamente  dichas:  en 
toda  afección  orgánica  hay  siempre  una  parte  de  desórdenes  funcio- 
nales sobre  los  que  la  terapéutica  psíquica  puede  ejercer  su  acción, 
y  eS)  por  lo  tanto,  necesario  aprender  á  disciplinarla  para  darle 
toda  la  amplitud  y  precisión  posibles. 

Varias  son  las  causas  que,  según  el  autor,  han  impedido  el  des- 
arrollo de  la  psicoterapia.  En  primer,  lugar  ésta  ha  sido  en  cierto 
modo  mal  entendida,  á  lo  cual  han  contribuido  no  poco  las  famosas 
discusiones  habidas  entre  la  escuela  de  París  y  la  de  Nancy,  que  in- 
dujeron á  estudiar  mezclados  todos  los  fenómenos  de  sagestibilidad, 
tanto  los  que  tenían  por  fin  una  acción  terapéutica  como  las  suges- 
tiones experimentales,  siendo  asi  que  entre  ambas  debe  existir  una 
linea  de  demarcación  absoluta. 

Otra  de  las  causas  que  han  estorbado  el  desarrollo  de  esta  rama 
de  la  terapéutica  es,  sin  duda,  la  prevención  y  mala  inteligencia 
con  que  se  ha  mirado  por  muchos  al  médico  que  de  ella  hace  uso, 
juzgándole  como  hipnotizador,  sugestionador  y  nada  más,  conside- 
rando la  psicoterapia  como  una  terapéutica  aparte  que  no  necesita 
de  los  otros  medios  de  acción  medicatriz;  en  una  palabra,  como  si 
su  mecanismo  curativo  evolucionara  fuera  de  toda  regla  conocida. 
Mucha  parte  de  la  responsabilidad  de  esta  opinión,  demasiado  gene- 
ralizada, corresponde  sin  embargo  á  los  mismos  que  de  psicotera- 
pia se  han  ocupado,  pues  lejos  de  procurar  éstos  hacer  del  método 
una  práctica  sencilla  y  manuable,  dando  la  explicación  posible  de 
los  fenómenos  observados,  se  han  limitado  á  demostrar  con  exceso, 
en  virtud  de  una  reacción  quizá  muy  natural ,  pero  ciertamente  exa- 


MEUBOLOOtA  ,T   ELECTBOTEBAPIA  271 

gerada,  la  ownipotenoia  del  espíritu  en  machas  y  súbitas  curacio- 
nes. Debemos,  pues,  en  adelante,  para  extender  el  uso  de  esta  tera- 
péutica, hacerla  todo  lo  más  sencilla  y  metódica  posible,  aclarando 
bien  que  ésta  no  constituye  otra  cosa  que  una  sección  de  la  tera- 
péutica general  y  que  no  está  en  modo  alguno  reflida  con  los  demás 
medios  de  acción  curativa. 

Otra  de  las  causas,  ya  indicada,  pero  que  conviene  aclarar  bien, 
estriba  en  la  errónea  opinión,  admitida  por  machos  médicos  y  por 
casi  hi  generalidad  del  público,  de  que  la  psicoterapia  se  reduce 
toda  á  una  sola  fórmula,  la  de  la  hipnosis.  Dormir  y  sugestionar  du- 
rante el  sueño,  por  medio  de  la  afirmación  categórica,  la  idea  de  la 
curación  ó  de  la  negación  de  la  enfermedad.  Nada  más  fa^so.  La 
psicoterapia  es,  según  su  definición,  el  conjunto  de  medios  que  nos 
permiten  obrar  ó  influir  sobre  el  psiquismo  de  nuestros  enfermos. 
No  puede,  por  lo  tanto,  limitarse  á  un  solo  procedimiento  uniforme- 
mente aplicable  á  todos  los  casos;  tiende,  por  el  contrario,  á  pene- 
trar en  el  espirita  del  sujeto  y  dirigirle,  inspirada  en  las  diversas 
leyes  que  rigen  los  fenómenos  psíquicos.  A  todo  esto  hay  que  aña- 
dir un  conocimiento  profundo  é  íntimo  de  las  conexiones,  por  tanto 
tiempo  misteriosas,  que  unen  estos  dos  mundos  que  llamamos  lo  fí- 
sico y  lo  moral.  Compréndese,  pues,  que  únicamente  la  experiencia 
prolotigada  y  una  observación  perseverante  permitirán  ver  claro  en 
estas  cuestiones  tan  difíciles  y  llevar  el  tratamiento  con  todo  el  tac- 
to necesario. 

Finalmente,  el  autor  quiere  llamar  la  atención  en  especial  sobre 
un  punto  cuya  importancia  ha  hecho  ya  notar  en  anteriores  publi- 
caciones, y  que  consiste  en  que  la  psicoterapia  debe  en  todo  lo  que 
sea  posible  tomar  por  punto  de  apoyo,  no  la  credulidad  y  la  obe- 
diencia, sino  el  llamamiento  á  la  razón,  el  desarrollo  de  las  faculta- 
des de  examen  del  individuo  sobre  si  mismo.  A  esta  necesaria  evo- 
lución, bien  definida,  ha  dado  el  autor  las  denominaciones  tan  ca- 
racterísticas de  educación  ó  de  reeducación.  Especificando  más  el 
carácter  de  esta  terapia,  hace  notar  que  no  debe  cuidarse  de  man- 
dar, sino  de  convencer;  no  de  dar  al  si\jeto  tratado  una  impulsión, 
en  cierto  modo  automática,  sino  de  despertar  en  él,  estimulando  sú 
reacción  personal,  actividades  que  no  estaban  más  que  dormidas. 
La  psicoterapia  no  trata  de  hacer  del  sujeto  un  ser  puramente 
pasivo  á  disposición  plena  del  operador,  lo  que  por  otra  parte  no 
siempre  es  realizable,  y  limitaría  el  número  de  casos  de  su  interven- 
ción. Por  el  contrario,  quiere  que  el  mismo  enfermo  contribuya  á  su 
curación,  que  ésta  se  efectúa,  en  cierto  modo,  bajo  su  vigilancia  y 
con  su  concurso. 

Esta  terapéutica  podría  también  definirse  como  tendiendo  á  con- 
seguir una  modificación  ó  rectificación  del  cai'dcter  de  ios  enfermos. 
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No  hay  que  pensar — dice  el  antor— que  esta  terapéutica,  por  ra- 
zonamiento, por  persuasión  pueda  aplicarse  uniformemente  en  todas 
]as  circunstancias.  Esto  seria  incurrir  en  un  ^rave  error.  Si  hemos 
de  llegar  á  formar  una  verdadera  terapia  psiquica,  definitiva  y  ra- 
cional,  no  debemos  ser  exclusivistas,  sino  guiarnos  por  un  sabio  y 
prudente  eclecticismo,  no  olvidando  la  definición  dada  de  la  psico- 
terapia: ésta  es  el  conjunto  de  medios  destinados  ¿  influir  sobre  el 
psiquismo  del  enfermo. 

Por  último,  no  hay  que  desdeñar  tampoco  la  psicoterapia  indi- 
recta, ó  sea  la  que  se  practica  por  el  intermedio  de  los  medicamen- 
tos y  medicaciones  diversas,  etc. 

Tales  son  los  principios  fundamentales  en  que  ha  de  basarse,  se- 
gún el  autor,  la  psicoterapia,  rama  de  la  terapéutica,  que  ninguna 
otra  puede  reemplazarla,  y  que  de  hoy  en  adelante  debe  estudiarse 
con  la  mayor  atención  posible,  otorgándole  el  importante  lugar  que 
]e  corresponde  entre  todas  las  demás. 


li»  •lienacKn  mental  en  ]•■  ejércitos,  por  el  Dr.  Oh.  Amat.  {Buüetin  general 
de  Thérapeutiqué,  Janvler  1906.) 

Con  ocasión  de  lo  observado  en  el  ejército  ruso  durante  la  gue- 
rra con  el  Japón  en  la  Manchuria,  el  Dr.  Amat  hace  un  estudio  de 
jos  servicios  de  Sanidad  militar  en  los  ejércitos  en  campaña,  respec- 
to á  los  casos  de  locura,  que  tan  frecuentes  son  cada  día  más  en  las 
guerras  modernas. 

En  todos  los  paises  la  Sanidad  militar  va  bien  provista  de  medí* 
camentos  y  de  los  medios  de  cura  necesarios,  así  como  de  abrigos, 
camillas,  tiendas,  barracas,  etc.,  para  proteger  contra  las  intempe- 
ries á  los  heridos  y  enfermos,  procurándoles  las  mejores  condicio- 
nes para  el  éxito  de  las  curas.  Asi  es  que  puede  tratarse  con  la  mis- 
ma facilidad  una  pneumonía,  una  disenteria,  una  fiebre  tifoidea, 
que  una  herida  y  demás  traumatismos  propios  de  estos  casos. 

Pero  hay  una  clase  de  enfermos  para  los  cuales  nada  se  prepara 
ni  parece  haber  ocupado  la  atención  de  los  Gobiernos  el  auxilio  de 
estos  desgraciados:  nos  referimos  á  los  que  presentan  afecciones  ve- 
sánicas. 

Hasta  ahora  es  verdad  que  estos  casos  se  daban  con  escasa  fre- 
cuencia; y  cuando  alguno  era  observado,  se  dejaba  ó  era  enviado  á 
los  hospitales  de  las  ciudades  próximas.  De  hoy  en  adelante,  la  alie- 
nación mental  debe  ser  un  fkctor  con  el  que  no  puede  por  menos  que 
contar  el  servicio  sanitario  de  campaña,  dado  el  notable  incremento 
que  esta  enfermedad  toma  de  día  en  día  en  las  guerras  entre  las 
naciones  más  civilizadas. 

Ta  durante  la  campaña  de  Turquía  en  1877-78,  el  número  de  ca- 
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sos  de  locura  observado  fué  anormalmente  crecido,  y  en  el  curso  de 
la  guerra  de  China  en  1900  llegó  á  tal  extremo  este  número,  que  los 
rusos  mataban  á  sas  camaradas  locos  para  eyitar  que  cayeran  en 
poder  de  los  torturadores  chinos. 

Este  aumento  tan  considerable  de  casos  de  locura  en  los  ejérci- 
tos se  explica  perfectamente  por  el  cambio  que  han  ido  progresiva- 
mente sufriendo  las  operaciones  militares  y,  muy  especialmente,  la 
técnica  seguida  en  las  verificadas  en  esta  última  campaña  por  los 
rusos  y  japoneses. 

No  se  trata  ya — dice  Mr.  Jacoby,  médico  del  Asilo  provincial  de 
Orel,enRasia — de  combates  más  menos  personales,  á  cuya  idea 
está  uno  acostumbrado  desde  hace  siglos;  son,  por  el  contrario,  las 
luchas  modernas  una  especie  de  carnicería  industrial  con  procedi- 
mientos perfeccionados.  El  peligro,  la  muerte  misma,  se  presenta 
ahora  bajo  formas  nuevas,  extraordinarias,  á  las  que  el  espíritu  no 
está  preparado,  contra  las  que  no  hay  la  posibilidad  de  tomar  la  de- 
fensiva: un  acorazado  que  en  menos  de  dos  minutos  arrastra  al  fon- 
do del  mar  ana  dotación  de  800  hombres;  un  disparo  de  la  artillería 
en  el  qae  de  un  escaadrón  de  107  caballos  quedan  104  tendidos  en 
tierra;  un  asalto  en  el  qae  todos  los  asaltantes  caen  á  un  tiempo  pa- 
ra no  volverse  á  levantar;  el  encuentro  de  1.500  minas  que  poruña 
feliz  casualidad  no  llegaron  á  estallar,  pero  qae  en  otra  ocasión,  tal 
vez  maflana,  harán  volar  enormes  masas  de  hombres.  Todo  esto  ha- 
ce la  impresión  más  bien  de  una  catástrofe  cósmica,  tal  como  un  te- 
rremoto ó  una  erapción  volcánica,  con  sa  cortejo  de  locos  y  demen- 
tes que  siempre  llevan  Iras  sí  estas  especies  de  cataclismos.  La 
prensa  ha  dado  á  conocer  los  numerosos  casos  de  militares  rusos 
alienados  capturados  por  los  japoneses,  asi  como  los  trenes  especia- 
les salidos  de  la  Manchuria,  conduciendo  á  su  patria  infelices  sol- 
dados afectos  de  diversas  formas  de  vesanias. 

Si  es  de  observación  corriente  que  los  diversos  traumatismos, 
aun  los  excesivamente  ligeros,  simples  conmociones  ocasionadas  en 
pequeños  accidentes  de  ferrocarril,  vayan  frecuentemente  acompa- 
ñados de  trastornos  funcionales  del  sistema  nervioso,  debidos  al  es- 
tremecimiento de  todo  el  organismo,  fácilmente  se  comprenderá  la 
exaltación  particular  del  nervosismo  que  sufrirían  los  escapados  á 
las  catástrofes  del  Varyag^  del  Bayan^  del  Petropavloski  y  á  tantas 
otras. 

Estas  nuevas  formas  de  la  muerte,  formas  para  las  que  no  existe 
hábito  mental,  y  los  estados  psicológicos  que  ellas  crean,  influyen 
seguramente  sobre  las  condiciones  psico-fisicas  y  sobre  la  determi- 
nación de  la  morbilidad  nerviosa  de  las  tropas  en  campaña,  dando 
lugar  quizá  hasta  á  nuevas  formas  de  enfermedades  emparentadas 
con  las  neurosis  traumáticas  é  histéricas. 

Tomo  XVII.-2  18 
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En  favor  de  estos  desgraciados  llama  la  atención  el  Dr.  Jacoby, 
demostrando  la  necesidad  y  urgencia  de  velar  por  ellos  y  propor- 
cionarles los  auxilios  á  que  son  acreedores.  Estas  víctimas  (olvida- 
das) de  la  guerra,  como  las  califica,  tienen  tanto  derecho  como  los 
heridos  á  ser  atendidas,  y  demandan  tratamiento  inmediato;  cada 
día  de  retraso,  cada  hora  á  veces^  disminuye  las  probabilidades  de 
curación. 

Es  indudable  que  muchos  de  estos  casos  de  trastorno  mental  de 
naturaleza  degenerativa,  tratados  inmediatamente  en  un  hospital 
improvisado  y  algo  distante  del  campo  de  operaciones,  curariaR 
rápidamente  si  para  ellos  existiera  una  asistencia  especial. 

El  Comité  de  la  Cruz  Roja  de  Rusia,  muy  impresionado  ante  los 
argumentos  expuestos  por  el  Dr.  Jacoby,  hace  toda  clase  de  esfuer- 
zos por  conseguir  sean  subsanadas  estas  deficiencias  de  la  Sanidad 
Militar,  y  parece  que  ya  se  trata  de  agregar  á  los  cuerpos,  médicos 
especialistas  encargados  de  la  hospitalización  provisional  de  los  de- 
lirantes. La  aplicación  de  los  métodos  psicoterápicos  será  de  esta 
manera  rápida  é  inmediata,  y,  por  consiguiente^  los  resultados  tanto 
más  notables. 

En  Francia  se  ocupan  también  en  la  actualidad  de  recoger,  eu 
beneficio  del  Ejército,  las  experiencias  hechas  por  los  rusos,  justifi- 
cando así  la  previsión  del  establecimiento  de  un  servicio  especia]  de 
asistencia  psiquiátrica. 

Mciiilliptntto  producido  por  aocárideo,  por  el  Dr.  TaiUens, 
(Revue  det  hópitaux,  Enero  ]907.) 

El  autor  ha  presentado  á  la  Sociedad  Vadesa  de  Medicina  una 
observación  referente  á  una  nifia  de  veintiún  meses  que  presentó  el 
cuadro  sindrómico  completo  do  la  meningitis  tuberculosa,  compro- 
bándose casualmente  que  el  padecimiento  era  sólo  debido  á  la  pre- 
sencia de  parásitos  en  el  tubo  intestinal. 

La  importancia  de  esta  observación  estriba  en  que  en  ella  era 
tan  completo  el  cuadro  de  la  meningitis  tuberculosa,  que  no  faltaba, 
por  decirlo  así,  ni  un  solo  síntoma.  Hasta  los  pródromos  habían  po- 
dido notarse  desde  veinticuatro  horas  antes  de  los  primeros  sínto- 
mas, representados  aquéllos  por  laxitud  y  modificación  del  carác- 
ter. La  fiebre  oscilaba  entre  38^  y  38^,5;  el  coma  fué  estableciéndose 
poco  á  poco  acompallado  de  rigidez  de  la  nuca,  de  contracturas  de 
los  miembros,  de  estrabismo,  de  la  raya  meningítica  y  del  grito  hi- 
drocefálíco.  En  una  palabra,  el  aspecto  meningítico  era  tan  absolu- 
to, que  parecía  no  dejar  lugar  á  ninguna  duda. 

Una  dosis  de  calomelanos  que  se  la  administró  debió  ser,  segu- 
ramente, la  causa  de  la  expulsión  de  39  ascárides,  é  instantánea- 
mente puede  decirse  que  se  modificó  el  aspecto  de  la  enfermlta,  des- 
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apareciendo  uno  tras  otro  los  síntomas  alarmantes,  y  volviendo  á  sa 
estado  normal. 

Respecto  &  cómo  puede  obrar  el  parásito  para  producir  estos  fe- 
nómenos, existen  dos  teorías  que  tratan  de  explicar  esta  acción:  la 
una  mecánica,  en  virtud  de  la  cual  las  lombrices  producen  un  trau- 
matismo intestinal,  que  es  el  origen  de  un  acto  reflejo  sobre  el  cere- 
bro; y  la  otra  tóxica,  que  explica  la  aparición  de  los  fenómenos  me- 
ningíticos  por  la  absorción  de  productos  tóxicos  solubles  segrega- 
dos por  los  parásitos  intestinales.  Esta  última  es  la  más  admitida  en 
la  actualidad,  pues  todo  organismo  vivo,  en  consecuencia  de  sus 
mismos  fenómenos  vitales,  ha  de  dar  origen  á  substancias  nocivas; 
y  si  estas  substancias,  que  ban  do  existir  en  todos  los  casos  de  para- 
sitismo intestina],  no  dan,  en  la  inmensa  mayoría  de  ellos,  origen  á 
esta  especie  de  intoxicación,  debe  ser  debido,  sin  duda,  á  que  se  ne- 
cesita una  cierta  predisposición,  una  susceptibilidad  nerviosa  parti- 
cular. También  puede  explicarse  el  fenómeno  suponiendo  que  estas 
substancias  segregadas  por  el  parásito  sólo  son  nocivas  en  ciertas 
circunstancias,  ó  bien  que  las  lombrices  intestinales,  como  todos  los 
seres  vivos,  experimentan  la  influencia  del  medio,  y  según  el  tubo 
digestivo  en  que  se  encuentran  alojadas,  serán  capaces  sus  secre- 
ciones de  adquirir  un  carácter  más  ó  menos  virulento. 

El  caso  presentado  por  el  Dr.  Taíllens  no  puede  interpretarse  de 
otro  modo  que  como  un  caso  de  parasitismo  intestinal,  en  vista  de 
Ja  rapidez  con  que  sobrevino  la  curación  después  de  ser  expulsadas 
las  lombrices. 

El  diagnóstico,  por  consiguiente,  del  meningismo  verminoso  pue- 
de hacerse  en  extremo  difícil  en  casos  como  el  referido  en  que  el 
cuadro  de  la  meningitis  tuberculosa  es  tan  completo;  pero  aparte  de 
la  extremada  rareza  de  éstos,  siempre  tendremos  un  medio  seguro 
de  desvanecer  las  dudas  en  la  punción  lumbar  y  examen  microscó- 
pico del  líquido  céfalo-raquídeo.  Este  se  encontrará  normal  en  los 
casos  de  meningismo  verminoso,  presentando,  en  cambio,  las  alte- 
raciones que  son  ya  tan  conocidas  en  aquellos  de  verdadera  menin- 
gitis.   ^ 


Tratamiento  del  kieterisino  sr^etrieo,  por  Iob  Dres.  M.  Mathlao  y  J.  Cb.  Roaz. 
(OaeéUí  dé  lo§  Hotpitalei,  PAríB,  Janlo  1906.) 

Aunque  poco  nuevo  agregan  los  autores  al  tratamiento  clásico 
de  los  accidentes  histéricos  graves,  el  estudio  que  extractamos  es 
por  demás  interesante,  pues  en  él  se  puntualiza  de  una  manera  cla- 
ra y  exacta  los  diversos  medios  de  que  disponemos  para  plantear 
una  terapéutica  psíquica  y  sugestiva  en  esta  clase  de  enfermos. 

Debe  empezarse  por  los  procedimientos  sugestivos,  que  suelen 
dar  algunos  resultados;  pero  lo  que,  sobre  todo,  es  de  efecto  más  se- 
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gnro  y  duradero,  es  el  despertar  la  Yolantad  desfallecida  del  pa- 
ciente. La  psicoterapia  racional,  preconizada  por  Dabois  (de  Beme), 
no  da  grandes  resultados. 

Para  despertar  la  voluntad  no  hay  más  que  un  procedimiento: 
determinar  una  emoción  fuerte;  el  miedo  ó  el  deseo  pueden  producir 
un  esfuerzo  voluntario  que  no  podrfa  obtenerse  por  los  mejores  ra- 
zonamientos. La  amenaza  es  el  medio  empleado  más  á  menudo;  pero 
si  éste  no  es  eficaz,  como  ocurre  á  veces  en  los  enfermos  adultos,  no 
hay  que  dudar  en  recurrir  al  aislamiento,  que  constituye  el  trata- 
miento de  preferencia  en  todas  las  variedades  de  histerismo  gástri- 
co. Para  que  haga  su  efecto,  el  enfermo  ha  de  recibirlo  como  una 
opresión.  Éste  sufre  al  verse  privado  de  la  libertad  de  ver  á  los  su- 
yos, de  la  facultad  de  escribir  y  de  recibir  cartas.  Las  enfermas  que 
lloran  el  primer  dia  de  su  secuestro,  curan. 

He  aquí  las  condiciones  á  que,  según  los  autores  citados,  ha  de 
•responder  el  aislamiento  para  obtener  de  él  completo  éxito: 

1.^  Debe  ser  absoluto,  suprimiéndose  toda  relación  con  el  mundo 
exterior,  visitas  y  cartas.  Sólo  podrá  permitirse  que  el  enfermo  reci- 
ba noticias  de  su  familia  por  medio  de  su  enfermero,  ó  mejor  por  el 
médico. 

2.^  Debe  ser  de  larga  duración,  pero  sin  que  el  médico  fije  nun- 
ca tiempo.  El  enfermo  sólo  debe  estar  convencido  de  que  no  saldrá 
de  su  aislamiento  hasta  estar  completamente  curado. 

3.*  Las  visitas  del  médico  serán  frecuentes  para  vigilar  á  la  en- 
ferma y  sostener  sus  esfuerzos  hacia  la  curación,  Valiéndose  de  toda 
su  discreción  y  de  las  reglas  que  la  terapéutica  puramente  psíquica 
prescribe  para  estos  casos. 

4.^  Por  último:  el  aislamiento  debe  continuarse,  disminuyendo 
su  rigor,  hasta  que  el  enfermo  quede  completamente  desembarazado 
de  los  accidentes  histéricos.  La  amenaza  de  volver  á  estar  aislado 
debe  repetirse  al  enfermo  durante  bastante  tiempo,  para  impedir 
una  recaída. 

La  ventíga  del  aislamiento  es  la  de  constituir  un  medio  de  trata- 
miento moral  enérgico.  Con  enfermos  inteligentes  puede  aprove- 
charse la  clausura  para  poner  en  práctica  una  verdadera  educación 

de  la  voluntad. 

Dr.  Enrique  VjLoinu 


Ósteo-artropatias  y  cirugía  ortopédica, 

B«bre  la  atrofia  mnsevlar  en  la  artiitlSf  por  Bam. 

La  atrofia  muscular  de  los  miembros  cuyas  articulaciones  están 
afectas  de  lesiones  inflamatorias  presenta  siempre  un  desarrollo 
muy  rápido  y  á  veces  muy  grave.  Se  han  hecho  numerosas  investi* 
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gaciones  para  estudiar  sí  esta  atrofia  era  simplemente  resaltado  de 
]a  inactiyidad  musoular,  si  no  había  otras  oaasas  que  desempeña- 
sen un  papel  muy  importante  en  su  prodaooión,  liabiéndose  formu- 
lado numerosas  hipótesis  para  interpretar  las  inmediatas  relaciones 
que  siempre  se  han  observado  entre  la  enfermedad  de  la  articula- 
ción y  la  atrofia  de  los  músculos  correspondientes. 

El  Dr.  Bum  determinó  el  desarrollo  de  una  gonüis  en  la  pata  de- 
recha y  posterior  de  unos  perros,  mediante  una  inyección  de  0,3-0,7 
centímetro  cúbico  de  una  solución  de  Ag  Na  á  5-10  por  100.  Inmo- 
vilizadas después  cuidadosamente  las  dos  patas  posteriores  con  un 
aparato  que  no  ejercía  compresión  alguna  sobre  los  músculos  del 
muslo,  escindió,  con  intervalos  de  cinco  á  diez  días,  del  vasto  ex- 
terno de  ambos  lados  y  en  posiciones  simétricas,  pequeños  fragmen- 
tos, que  fueron  fijados  en  Müller  y  en  formol,  incluidos  en  parafina 
y  seccionados.  Después  de  seis  ú  ocho  días  de  inmovilización,  los 
músculos  y  los  fragmentos  escindidos  se  presentaron  al  examen  ma- 
croscópico evidentemente  decolorados;  la  coloración  era  al  princi- 
pio roja  pálida,  luego  amarillenta. 

Después  de  nueve  á  veintiséis  días  de  experimentos,  encontró, 
por  el  examen  microscópico,  simétricamente  aumentados  los  núcleos, 
y  disminuido  el  grosor  de  las  fibras  musculares;  después  de  una  in- 
movilidad más  prolongada,  la  estriación  transversal  era  menos  vi- 
sible. 

Estos  resultados  macroscópicos  y  microscópicos,  cuando  comien- 
za la  atrofia,  se  presentan  sin  excepción  igualmente  en  ambos  la- 
dos. Se  deben  interpretar  lógicamente  como  resultados  de  la  inmo- 
vilidad. 

Cuando  la  artritis  evoluciona  con  una  violencia  extremada,  el 
grado  de  atrofia  no  es  proporcional  al  grado  de  lesión  articular. 
Nunca  la  evolución  de  la  atrofia  es  más  marcada  en  el  lado  enfer- 
mo que  en  el  sano.  Al  contrario,  en  dos  experiencias,  la  atrofia 
comenzó  por  el  lado  sano.  Se  han  practicado  experimentos  de  com- 
probación, en  los  cuales  únicamente  se  inmovilizó  el  lado  sano;  la 
atrofia  muscular  se  desarrolló  en  todos  los  casos  con  los  mismos  ca- 
racteres macro  y  microscópicos  ya  citados. 

El  autor  cita  una  serie  de  investigaciones  parecidas,  en  las  que 
el  procedimiento  experimental  es  el  mismo,  haciendo  en  los  cortes 
microscópicos  la  micrometría  de  las  fibras  musculares.  Establece 
una  relación  entre  los  valores  que  encuentra  y  la  fecha  del  expe- 
rimento, constituyendo  una  gráfica  que  tiene  la  ventaja  de  resumir 
en  una  línea  todos  los  resultados  obtenidos.  Las  dimensiones  de 
las  fibras  musculares  disminuyen  siempre  de  una  manera  absoluta- 
mente simétrica  en  el  lado  enfermo  y  en  el  lado  sano,  cuando  se  les 
inmoviliza.  Los  experimentos  de  comprobación  en  los  que  el  lado 
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enfermo  estA  libra  y  el  sano  inmovilizado,  han  dado  siempre  un  re- 
saltado muy  notable;  que  la  atroña  aparece  al  prinoipto  de  los  ex- 
perimentos de  igaal  manera  en  ei  lado  sano,  inmovilizado,  que  en 
el  enfermo,  libre;  pero  en  este  lado  llega  un  momento  en  el  caal  la 
atrofia  se  estaciona^  mientras  que  en  el  lado  sano  é  inmovilizado  pro- 
gresa evidentemente. 

El  autor  establece  las  siguientes  conclusiones: 

1.^  En  ios  perros,  después  de  una  inmovilización  durante  varios 
dias  de  los  miembros  posteriores,  se  observa  en  los  músculos  ex- 
tensores una  atroña  manifiesta,  fácil  de  reconocer  mediante  el  exa- 
men clínico,  anatómico  y  microscópico. 

2.*^  Los  caracteres  histológicos  de  esta  atrofia  son:  aumento  de 
los  núcleos,  disminución  de  la  estriación  transversal,  disminución 
del  grosor  de  las  fibras  musculares. 

3.^  La  ínfianiación  artificial  de  la  articulación  de  la  rodilla  no 
ejerce  una  influencia  demostrable  sobre  el  comienzo  y  desarrollo  de 
la  atrofia.  El  dolor  de  la  articulación  inflamada  es  un  elemento  de 
autofijación  que,  desde  el  punto  de  vista  de  la  atrofia,  produce  los 
mismos  resultados  que  la  inmovilización  artificial,  á  lo  menos,  míen- 
tras  que  todo  ensayo  de  movimiento  es  doloroso. 


Coxitis,  por  Moaetiir  Moorhof. 

Ei  profesor  de  Viena  parece  querer  resucitar  la  resección  de  la 
cadera,  caída  casi  en  olvido  desde  hace  varios  afios,  después  de  ha- 
ber estado  en  gran  auge. 

Su  procedimiento  es  ei  siguiente:  descubre  la  »irticulación  por  el 
procedimiento  de  Ollier,  reseca  ei  trocánter  mayor,  quitando  am- 
pliamente jas  partes  enfermas.  Después  rellena  la  cavidad  con  el 
plombage  yodofórmico,  el  cual  utiliza  hace  tiempo  para  obturar  las 
cavidades  óseas  en  la  osteomielitis. 

Mosetig  afirma  que  no  es  de  temer  ningún  accidente  por  intoxi- 
cación; la  mezcla  antiséptica  se  reabsorbe  lentamente  á  medida  que 
progresa  la  granulación. 

Esta  reabsorción  progresiva  parece  ejercer  feliz  influencia  en  el 
estado  general  de  los  enfermitos.  Merced  á  este  medio,  se  acorta  no- 
tablemente la  duración  de  la  inmovilidad;  al  cabo  de  cinco  ó  seis 
meses  pueden  caminar  con  el  auxilio  de  un  bastón. 

(  Wiener  fnedieinitehe  Preete^  1906.) 


Sobre  la  coxa  valva,  por  C.  B.  Tlllaniw. 

La  descripción  más  exacta  la  debemos  á  Albert,  de  Viena:  da  el 
nombre  de  collum  valgum  á  esta  deformidad. 
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Enumera  ocho  formas  dÍTersas;  estas  formas  son  las  de  oolltmi 
Talgam: 

1.^    En  ]a8  parálisis  de  la  pierna. 

2.*    En  los  casos  en  que  está  disminuida  la  actividad  de  la  pier- 
na, sin  parálisis. 

3.^    En  la  osteomielitis  del  hueso  iliaco. 

4.*    En  el  raquitismo. 

5.*    En  la  osteomalacia. 

6.*    En  los  casos  de  exóstosis  múltiples. 

7.*    En  la  luxación  de  la  otra  cadera. 

H.*  En  los  casos  de  genu  valgum. 
No  pudiendo  entrar  en  detalles  de  las  observaciones,  enumera- 
remos los  casos  de  coxa  valga  traumática  descritos  por  Thiem  y 
mencionados  por  Lüning  y  Schnithess;  los  de  las  luxaciones  congé- 
nitas  de  la  cadera;  los  descritos  por  Turnez(de  Smu  Petersburgo)  en 
tres  piezas  anatómicas;  la  consecutiva  á  la  amputación  del  fémur; 
el  caso  de  David,  de  coxa  valga  primitiva,  bilateral,  en  un  nifto  de 
cinco  afios. 

El  ángulo  normal  que  forma  el  eje  del  fémur  con  el  del  cuello  fe- 
moral es  de  128^  según  Mikulicz-Radecki;  en  la  coxa  vara  disminu- 
ye hasta  60^  y  en  la  valga  aumenta  hasta  cerca  de  180^. 

Cita  varios  casos  tratados  con  éxito,  empleando  en  todos  ellos,  y 
recomendando  se  haga  asi,  la  gimnasia,  el  masaje  y  el  aceite  de 
hígado  de  bacalao  con  fósforo,  estudiando  el  origen  de  la  enferme- 
dad en  los  casos  en  que  ésta  no  es  primitiva. 


Kstvdlo  de  una  deformación  rAqnftlea  de  los  MleMbros  «nperlores. 
Caraeteren  particulares  de  los  huesos  raquíticos  á  la  radloyraffa, 

por  Henrl  Canbett. 

Resumimos  en  este  cuadro  comparativo  los  signos  que  nos  han 
parecido  más  característicos. 

HUESO   NORMAL  HUKSO   RAQUÍTICO 

!  Separación  clara  del  tejí-  Desaparición  de  la  vaina 
do  compacto  y  del  canal  compacta.  Tejido  retí- 
medular.         '  cular  invadiendo  la  to- 

talidad de  la  diáfisis. 

I  a)    Forma  normal.  a)    Forma  aplastada  del 

2,—RegiónyuX'  i  contorno. 

ia-epifisaria,   \  b)    Platillo  regalar   claro    b)    Banda  estriada,  casi 
f      terminando  la  diáfisis.  tan  excavada  como  la 

diáfisis  y  poco  distinta. 

I   a)    Volumen  normal.  a)    Abultamiento  nudoso. 
6J    Núcleos  óseos  epifísa-  b)    Mancha  amorfa  y  tur- 
nos, claramente  visibles  bia  sin  estructura  re* 
eu  un  medio  translúcido.  cognoscible. 
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Por  medio  de  este  cuadro,  y  comparando  la  radiografía  del  nífio 
sospechoso  de  raquitismo  con  la  del  nifio  de  esqueleto  normal,  será 
posible  establecer  diagnósticos  que  el  examen  clínico  por  sí  solo  no 
podría  descubrir. 


Deformacloneti  Tertcbralen  pont-tranMátleati  {MnftrmedaA  de   Kümméll), 

por  Grisel. 

Eümmell,  en  el  Congreso  de  Halle  en  1891,  trató  de  la  posibili- 
dad de  existir  deformaciones  vertebrales  análogas  á  las  del  mal  de 
Pott,  debidas  únicamente  á  las  consecuencias  de  un  traumatismo. 
Verneuil,  Heule  y  Kirmisson  dan  á  conocer  asimismo  observaciones 
sobre  la  referida  enfermedad. 

£1  Dr.  Grisel  cita  dos  casos  observados  por  61.  El  primero,  una 
nifia  de  seis  afios,  sin  antecedentes  patológicos  de  ningún  género. 
Un  día,  jugando,  recibe  un  tirón  brusco  de  la  ropa,  por  la  espalda, 
y  después  de  luchar  para  restablecer  su  perdido  equilibrio  cae  sen- 
tada. La  nifia  da  gritos  agudos,  quejándose  de  dolores  en  la  espal- 
da; luego  se  consuela  y  se  duerme. 

Por  la  mafiana,  observan  que  tiene  una  saliente  ligera  en  la  re- 
gión lumbar  y  está  ligeramente  inclinada  hacia  delante. 

Vista  la  nifia  treinta  y  seis  horas  después  del  accidente,  no  tiene 
dolores:  se  sienta,  se  acuesta,  se  levanta  sin  la  menor  molestia.  En 
la  región  lumbar  presenta  una  saliente,  debida  á  la  tercera  vérte- 
bra, y  una  abolladura  regular.  En  decúbito  ventral  se  observa  que 
desaparece  la  abolladura,  pero  no  la  saliente  de  la  tercera  vér- 
tebra. 

Después  de  varias  alternativas  de  crisis  dolorosas  y  de  caima  se 
la  coloca  un  aparato  de  escayola-,  quitado  el  corsé,  á  los  veintiocho 
días  han  desaparecido  el  dolor  y  las  contracturas,  pero  persiste  la 
saliente;  se  prescribe  el  uso  de  un  aparato  con  tutores  laterales;  la 
nifia  sigue  bien  de  estado  general,  pero  agravándose  manifiestamen- 
te su  estado  local. 

La  marcha  es  algo  difícil  por  una  marcada  elevación  de  la  pel- 
vis en  el  lado  izquierdo,  que  determina  un  acortamiento  del  miem- 
bro correspondiente,  en  el  que,  al  cabo  de  cierto  tiempo,  se  presen- 
tan contracturas  y  sacudidas  bruscas» 

Radiográficamente  se  observa  la  desaparición  del  disco  interyer- 
tebral  que  separa  las  vértebras  tercera  y  cuarta  lumbares,  la  torsión 
de  la  segunda  y  tercera,  y  una  lesión,  difícil  de  precisar,  consistente 
en  una  mancha  más  oscura  correspondiente  al  pedículo  derecho  de 
la  tercera  vértebra  ya  citada,  mancha  que  está  desplazada  hacia 
arriba;  por  encima  y  por  debajo  se  observa  la  flexión  compensadora 
del  raquis. 
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Todas  estas  lesiones  se  explican  muy  bien  por  el  modo  de  caer 
la  nifia. 

La  enfermedad  de  Kümmell  es  diñcil  de  diagnosticar,  por  ser  el 
traumatismo  el  factor  etiológico  principal  de  todas  las  espondilitis: 
osteomielitis  tífica,  sifilítica,  tabercalosa,  actinomicósica,  reumáti- 
ca, crónica,  histero-traumática,  heredo-traumática,  todos  los  cuales 
se  caracterizan  por  dolores  y  cifosis.  Quedando  en  los  límites  de  la 
práctica  corriente,  la  duda  existe  entre  la  histeria  traumática,  el  mal 
de  Pott  y  la  lesión  puramente  traumática. 

En  presencia  de  un  enfermo  que  tiene  una  gibosidad  con  debili- 
dad en  las  piernas  y  exageración  de  reflejos,  y  que  achaca  el  prin- 
cipio de  su  enfermedad  á.  un  traumatismo,  si  el  estado  general  es 
bueno,  no  hay  signos  de  tuberculosis  ganglionar  ó  visceral,  se  debe 
admitir,  hasta  que  se  pruebe  lo  contrario,  que  la  enfermedad  es  de- 
bida únicamente  á  un  traumatismo,  sin  la  intervención  de  una  infil- 
tración tuberculosa. 

El  segundo  caso  es  un  hombre  de  cuarenta  y  un  afios.  Haciendo 
UH  gran  esfuerzo  para  levantar  un  peso,  recibe  un  fuerte  empujón 
que  lo  tira  contra  el  suelo,  no  pudiéndose  levantar.  Trasladado  al 
hospital,  se  observa  desdé  el  primer  día  parálisis  completa  de  los 
miembros  inferiores.  En  la  región  dorsal  inferior  tiene  un  ligero 
abnltamiento  y  grandes  dolores. 

Pasado  un  afio,  durante  el  cual  ha  tenido  colocado  un  corsé  de 
escayola,  el  enfermo  continúa  con  el  tronco  muy  doblado  hacia  de- 
lante, necesitando  el  apoyo  de  un  bastón  para  andar.  Los  miembros 
inferiores  tienen  la  motilidad  intacta,  así  como  la  sensibilidad. 

Amén  de  otros  síntomas  secundarios,  la  ausencia  de  abscesos  por 
congestión  y  lesiones  pulmonares  revelan  el  origen  puramente 
traumático  de  la  enfermedad.  Se  le  recomienda  el  uso  de  un  corsé 
de  cuero  moldeado  para  evitar  siga  inclinándose  el  tronco. 

(De  la  Bwue  d'Orihopédie  de  Kirmition,  1907.) 

Dr.  Josa  DB  Palacios  y  Olmhdo 


Proctologia. 

G«erpo  extrafto  poeo  comAm  en  el  recto:  (La  Quincena  Médica, 
Enero  de  1907.) 

M.  Heyermans  fué  consultado  por  una  mujer  que  se  quejaba  de 
fiebre,  de  cefalalgia  y  de  dolores  durante  la  defecación.  Por  otra 
parte,  había  notado  que  por  el  ano  salía  un  cabo  de  bramante,  y 
que  los  dolores  aumentaban  cuando  se  tiraba  de  él. 

Nuestro  comprofesor  pudo  convencerse  de  que  las  afirmaciones 
de  la  paciente  eran  fundadas,  y  examinándola  de  cerca  reconoció 
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que  la  extremidad  de  la  cuerda,  ooulta  en  el  recto,  estaba  provista 
de  un  anzuelo  sólidamente  prendido  de  un  pliegue  de  la  mucosa 
rectal . 

Una  pequefia  incisión  en  dicha  mucosa  permitió  extraer  cómoda- 
mente el  anzuelo,  cuya  longitud  era  de  tres  centímetros,  y  la  an- 
chura, al  nivel  de  la  curvatura,  de  un  centímetro;  la  longitud  del 
bramante  era  de  seis  centímetros.  El  anzuelo  estaba  provisto  de  len- 
güetas puntiagudas.  La  mujer  se  acordó  de  que  había  comido  pes- 
cado diez  días  antes  de  aparecer  los  primeros  signos  de  indisposi- 
ción; por  lo  tanto,  había  tragado  el  anzuelo  con  el  pescado. 

El  autor  es  de  opinión  que  este  caso  constituye  una  indicación  en 
lo  que  concierne  al  tratamiento  de  los  cuerpos  extraños  de  las  vías 
intestinales.  No  conviene  recurrir  á  una  intervención  quirúrgica  an- 
tes de  que  aparezcan  signos  de  cierta  gravedad. 


Tratamiento  de  las  heridas  penetrantes  del  reeto.  (Sémaine  Uédiealét 

Févrl6r  1907.) 

El  Dr.  Delorme  aconseja  el  drenaje  de  las  heridas  rectales,  cuan- 
do no  puede  hacerse  la  laparotomía  por  cualquier  causa,  y  cita  á 
propósito  un  caso  de  M.  Vlgnol  (médico  militar),  el  cual  recurrió 
con  éxito  á,  este  procedimiento  en  un  soldado  que  había  recibido  un 
bayonetazo  que  le  alcanzó  á  la  vejiga,  obteniendo  la  curación. 


Cansas  del  prnrlto  anal.  (Siglo  Médico^  Enero  de  1907.) 

El  Dr.  T.  G.  Hill,  de  Boston,  ha  hecho  una  recopilación  sobre  las 
causas  del  prurito  anal,  y  las  resume  en  estos  cinco  grupos: 

1.^    Las  más  comunes  son  las  pequeñas  ulceraciones  y  erosiones 
de  la  mucosa. 

2.^    El  catarro  de  la  mucosa  rectal  que  va  acompañado  de  pro- 
lapso produce  algunas  veces  prurito. 

3.^    Las  hemorroides  externas  y  las  pequeñas  ñsuras  de  la  piel 
del  ano. 

4.0    Inflamación  é  irritación  de  las  pequeñas  válvulas  y  replie- 
gues del  ano;  y 

5.^    Los  pólipos  de  poco  tamaño,  hemorroides  internas  prolapsa- 
das,  los  prolapsos  de  la  mucosa  y  las  fisuras  anales. 

A  más  del  procedimiento  general  de  hacer  desaparecer  la  causa 
por  procedimientos  quirúrgicos,  el  autor  emplea  con  gran  éxito  el 
nitrato  de  plata  y  el  aceite  de  limón. 
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Pr^lspM»  reetel  del  «tfto.  (Oazstta  MeéUea  di  Roma^  Gennario  de  1907.) 

Como  la  hernia  inguinal  en  el  nífto,  el  prolapso  rectal  suele  cu- 
rarse espontáneamente  en  muchas  ocasiones,  á  condición  de  fortifi- 
carlos y  emplear  discretamente  un  buen  aparato  contentivo,  por  lo 
cual  debe  esperarse  siempre  antes  de  emprender  las  operaciones 
cruentas  aconsejadas.  Esta  es  la  opinión  del  Dr.  Tomoff,  que  trans* 
cribo  sin  comentarios. 


Tr»tABileiito  de  lae  heaiorroldes  por  las  Inyeedonen  de  alcohol  fe- 
nleado  eon  lliradnra  teMporal.  {La  S^mainé  Medicóle,  6  Mará  1907.) 

El  Dr.  E.  Franck  (de  Berlín)  aconseja  la  siguiente  técnica:  Des- 
pués de  haber  afeitado  y  desinfectado  bien  la  región,  coméenlas 
grandes  operaciones,  se  coloca  al  enfermo  en  la  posición  de  la  talla 
y  se  le  hace  la  anestesia  local.  Todo  alrededor  del  ano  se  barniza  de 
aceite  fenicado  ó  vaselina  bórica,  y  se  le  rodea  haciendo  compresión 
de  todos  los  vasos.  Por  la  base  del  nodulo  hemorroidal  que  se  ha  de 
operar,  se  pasa  un  aprietanudos  de  los  que  se  emplean  para  la  ex- 
tirpación de  los  pólipos  de  la  nariz,  armado  de  una  ligadura  metá- 
lica de  regular  espesor;  hecho  esto,  se  inyecta  profundamente  en  el 
centro  del  tumor  la  quinta  parte  del  contenido  de  una  jeringa  de 
Pravaz  que  contenga  una  solución  de  alcohol  fenicado  al  50  por  100. 
No  es  preciso  inyectar  más  cantidad,  ni  en  diferentes  sitios,  porque 
el  líquido,  haciendo  esto,  puede  salir  de  nuevo  por  el  primer  orificio, 
haciendo  ineficaz  la  inyección. 

Tan  pronto  como  la  masa  hemorroidal  toma  un  color  gris  azula- 
do, que  se  vuelve  blanco  y  duro  á  los  cinco  ó  diez  minutos,  puede 
quitarse  la  ligadura,  cuidando  de  no  emplear  el  iodoformo  en  la  cu- 
ra, por  ser  demasiado  irritante  en  esta  región. 

Al  cuarto  ó  quinto  día  se  le  purga  con  aceite  de  ricino,  pudiendo 
estar  en  un  sofá.  Al  octavo  dia  el  nodulo  está  completamente  arru- 
gado, y  la  caída  es  completa  á  las  tres  ó  cuatro  semanas. 

Con  este  procedimiento,  aun  en  los  casos  más  desfavorables,  el 
operado  puede  volver  á  sus  ocupaciones  desde  el  décimo  día. 


TrataMlento  de  lae  fCetnlae  ano-reetalee.  (SoeiáU  de  Chirurgit^ 
Séanee  dn  S7  Février  1907.) 

M.  Tuftier— ponente— dice:  Me  habéis  encargado  de  informaros 
sobre  un  trabajo  de  M.  Jeanne  (de  Rouen),  relativo  al  tratamiento 
de  las  ñstulas  ano-rectales  extraesfinterianas,  sin  incisión  del  esfín- 
ter ni  de  las  paredes  rectales.  Esta  Memoria  está  basada  en  tres  he- 
chos. En  el  primer  caso  se  trata  de  una  mujer  de  cincuenta  y  nue- 


284  REVISTA   DE   ESPECIALIDADES 

ve  afios,  con  una  fístula  antigua  isquío-rectal;  nuestro  colega  escin- 
dió el  trayecto  fistuloso  todo  entero,  hasta  debajo  del  orificio  rectal, 
que  suturó;  la  curación  fué  obtenida  en  tres  semanas,  gracias  á  las 
curas  metódicas  desde  el  fondo  á  la  superficie.  En  la  segunda  obser- 
vación M.  Jeanne  opera  de  la  misma  manera  una  mujer  de  cuaren- 
ta afios,  una  fístula  isquio-rectal  análoga  á  la  anterior,  obteniendo 
también  resultado  satisfactorio.  Una  fístula  ciega  externa,  que  da- 
taba de  seis  afios,  es  el  tercer  caso,  en  el  que  también  la  curación 
se  consiguió,  sin  incidentes,  con  el  citado  procedimiento  y  las  curas 
metódicas  consecutivas. 


Fisura  de  ano.  (D»rvault,  -Vigésimoséptimo  sople  mentó.) 
POMADAS 

D.e 

Cloruro  de  cocaína |  .^       ^, 

.       ^    .  fia.    20  centigramos. 

Anestesma \ 

Extracto  de  belladona 10  > 

Vaselina 20  gramos. 

Introducir  una  mecha  de  gasa  impregnada. 

Kalb 

D.e 

Extracto  de  ratania 2  gramos. 

Estovaina , 40  centigramos. 

Vaselina 40  gramos. 

M.« 

D.e 

Ungüento  populeón 30  gramos* 

Extracto  de  ratania 2        > 

>       de  belladona 20  centigramos. 

M.e 

D.e 

Extracto  de  belladona : . . . .  50  centigramos. 

Cocaína 5           > 

Ictiol 6  gramos. 

Calentarla  y  agitarla  antes  de  usarla. 

Antes  de  emplear  cualquiera  de  las  precedentes  fórmulas  debe  tocarse 
la  fisura  con  el  lápiz  de  nitrato  de  plata  mitigado. 

Katzíbnstkin 


HeMorroldes.  (Dorvaud.— Visésimoséptimo  Boplemento.) 

Pueden  asociarse  con  éxito  en  el  tratamiento  de  las  hemorroides 
la  estovaina,  que  calma  el  dolor,  y  la  adrenalina,  que  descongestio* 
na  la  mucosa  y  contiene  la  hemorragia.  Las  hemorroides  pueden 


PBOOTOLOOÍA  285 

dar  sangre  y  ser  ó  no  proicídentes.  En  el  primer  caso  el  enfermo 
debe  oada  tres  ó  onatro  horas  lavarse  la  región  del  ano  con  agua 
hervida  tibia,  y  despaés  de  seco  aplicar  un  tapón  de  algodón  moja- 
do en  la  preparación  siguiente: 

Estovaina 50  centigramos. 

Disolución  de  adrenalina  al  1  por  1.000.    50  gotas. 

Agua 20  gramos. 

M.e 
Encima  del  algodón  se  aplica  un  trozo  de  hule  de  seda. 

Si  las  hemorroides  no  son  proicidentes,  se  emplean  supositorios 
de  los  mismos  medicamentos,  pero  añadiendo  diez  centigramos  de 
ortoformo  á  cada  uno. 


Oxlaron  reetales.  {Le  Mondé  Medical.)  • 

D.e 

Sulfato  de  hierro 3  gramos. 

Glicerina 50        » 

Agua 250        » 

M.e 
Para  un  enema  aplicado  varios  dias  seguidos  después  de  la  defecación. 

D.e 

Musgo  de  Córcega | 

r                ^  I  aa.    logramos. 

Semencontra. . .  .• )  " 

Agua  hirviendo 200        » 

Infúndase  y  cuélese.  Un  enema  después  de  defecar  y  varios  días  se- 
guidos. 

Pmrlto  del  ano.  ^DorvauZl.— VigésimoeéptimoBaplemento.) 

D.e 

Mentol 50  centigramos. 

Extracto  fluido  de  hamamelis 15  gramos. 

>  >      de  hydrastis ....  j 

>  »      de  hojas  de  casta-  )  aa.      5        > 
ño  de  India ) 

Aceite  fenicado  al  3  por  100 35        > 

M.e 
Para  tópico. 

Del  eBtrefllBileBt«.  (Dr.  Franiaard.  Th,  de  P»W«.) 

He  aquí  las  principales  conclusiones  de  este  interesante  trabajo: . 
El  estreñimiento  no  es  siempre  un  fenómeno  patológico. 


286  REVISTA   DE    ESPECIALIDADES 

Para  qne  tal  sea,  es  preciso  que  esté  comprendido  en  la  siguien- 
te clasificación: 

Cualitativo,  cuantitativo  y  horario. 

Siempre  que  la  persona  necesita  grandes  esfaerzos,  bien  por 
atonía,  volumen  ó  sequedad  de  los  excrementos  acumulados  en  el 
recto,  existe  la  forma  cualitativa. 

Cuando  la  cantidad  expelida  sea  menor  de  180  gramos,  cifra 
aproximada  según  Lasegue,  el  estrefiimiento  será  cuantitativo. 

Finalmente,  todo  individuo  adulto  que  no  haga  una  deposición 
diaria,  sin  molestias  de  ningún  género,  habiendo  tenido  anterior- 
mente dicha  costumbre,  padece  del  estrefiimiento  horario. 

Dr.  F.  Martínez  Buákbz 


Vías  urinarias. 

Af^eclón  renal  heMatArlea  rara,  por  el  Dr.  Taddel.  OlinleA  qoirúnriea  de  Fio- 
rencift  del  profesor  Barei.  (Ánnalei  dé$  maladie»  dé$  organ»  gét^íió-urinairtt,  París, 
Enero  1907.) 

La  observación  objeto  de  esta  comunicación  es  de  alta  importan- 
cia para  la  cirugía  renal,  no  ya  sólo  por  su  rareza,  sino  por  la  difi- 
cultad diagnóstica  clínica  y  anatomo-patológica. 

Historia  del  caso:  M.  Rosa,  de  veintitrés  afios  de  edad,  natural 
de  Florencia,  casada,  entra  en  la  clínica  quirúrgica  el  21  de  Mayo 
de  1906. 

Padre  muerto  de  cardiopatía,  madre  fallecida  de  tumor  gástrico. 
Nada  de  particular  en  sus  antecedentes  personales;  casada  á  los 
veinte  afios  con  un  hombre  sano,  tuvo  un  nifio  al  afio  y  medio.  En 
el  otofio  de  1904  apercibe  que  sus  orinas  tienen  coloración  rojo-oscu- 
ra; esta  hematuria,  producida  sin  causa  apreciable,  no  se  acompa- 
fia  de  sufrimiento  ni  se  modifica  con  el  reposo  ó  el  movimiento;  dura 
un  mes  poco  más  ó  monos,  y  desaparece  lentamente;  transcurre  un 
afio,  creyéndose  la  enferma  curada,  cuando  en  Noviembre  de  1905 
reaparece  la  hematuria  con  los  mismos  caracteres;  la  paciente  dice 
que  ha  adelgazado  considerablemente.  Evolución  apirética,  sin  ios 
ni  sudores  nocturnos. 

Al  examen  se  nota  mal  estado  general,  adelgazamiento,  palidez 
intensa  de  piel  y  mucosas,  dando  resultado  negativo  el  reconoci- 
miento de  los  diversos  órganos  y  aparatos. 

A  la  palpación  de  la  región  renal  derecha  no  se  observa  más  que 
un  ligero  dolor  cuando  dicha  palpación  es  bimanual  y  proftinda. 
Nada  en  el  rifión  izquierdo  ni  en  los  uréteres. 

Examen  de  las  orinas:  cantidad,  de  600  á  800  c.  c. 


TfAS   ÜBIMABIA8  287 

Peso  específico:  1.017. 

Reacción  neutra  ó  débilmente  alcalina. 

Aspecto  tnrbio. 

Coloración  rojo-oscura. 

Urea,  entre  12  y  17,4  por  100. 

Albúmina:  después  de  filtración  y  centrifagación  de  la  orina,  no 
puede  demostrarse  la  existencia  de  dicho  cuerpo. 

Ausencia  de  azúcar,  pigmentos  biliares  y  acetona. 

Fosfatos  y  cloruros  abundantes. 

Escasos  carbonates. 

Sedimento:  abundantes  glóbulos  rojos;  mayor  cantidad  de  gló- 
bulos blancos  que  en  sangre  normal;  alganos  cristales  úricos,  esca- 
sos de  oxalato  calcico,  asi  como  también  células  de  las  capas  superfi- 
ciales de  la  vejiga;  resultado  negativo  respecto  á  bacilo  de  Eoch; 
igualmente  negativas  las  inoculaciones  practicadas  bajo  la  piel  de 
la  región  inguinal  de  conejos  de  Indias. 

Al  examen  cistoscópico  se  observa  la  mucosa  vesical  amarillo- 
anaranjada,  con  sus  arborizaciones  vasculares  comunes;  por  el  uré- 
ter derecho,  cuya  abertura  es  oval,  ligeramente  tumefacta  y  con 
arborización  vascular  abundante,  se  ve  la  eyaculación  sanguínea. 
Uréter  izquierdo  normal,  eyaculación  incolora. 

£1  22  de  Mayo  se  hace  la  separación  intra vesical  de  la  orina  con 
el  aparato  de  Luys;  á  la  derecha  se  obtienen  eyaculaciones  uretera- 
les  arrítmicas  de  tres  ó  cuatro  gotas  de  orina  turbia,  rojo-oscura;  á 
la  izquierda,  eyaculaciones  rítmicas  de  tres  á  cinco  gotas  de  orina 
clara,  amarillo-pálida. 

ANÁLISIS     DE    LAS    ORINAS 


DBRBOHA 

Reacción  Acida  débil. 
Turbia. 
Rojo- oscura. 
Rica  en  aibúmiua. 
Urea:  7,9  por  1.000. 
SedimeDto:  abundante. 
Glóbulos  rojos  y  blancos. 


IZQUIBRDA 

Reacción  acida. 
Amarillo-pálida. 
Urea:  9,6  por  1.000. 
Sedimento:  escaso. 
Algunos  cristales  úricos. 
Escasas  células  vesicales. 
Glóbulos  blancos  variados. 


La  inyección  unilateral  de  solución  fisiológica  demuestra  estar 
bien  hecha  la  separación;  duración  de  la  aplicación  del  instrumen- 
to, veinte  minutos. 

Fórmula  leucocitaria: 

Linfocitos '. 37,5  por  100. 

Mononudeados  medios 17,5  por  100. 

Mononudeados  grandes 6,3  por  100. 

Polinucleados  neutrófllos 37,5  por  100. 

Eosinófilos 1,2  por  100. 


288  BEYI8TA    DE   ERPBCIALIDADB8 

Los  diferentes  exámenes  practicados  demnestran,  indudablemen- 
te, que  la  sangre  proviene  exclusivamente  del  ríftóh  derecho;  pero 
si  es  verdad  que  el  diagnóstico  del.  sitio  está  hecho,  no  ocarre  lo 
mismo  respecto  á  la  naturaleza  de  la  lesión. 

Es  natural  que  en  este  caso  se  sospeche  de  todas  las  afecciones 
renales,  unilaterales  y  hematúricas,  en  primer  término  de  la  tu- 
berculosis; y  aunque  la  investigación  respecto  al  bacilo  de  Kooh 
haya  sido  negativa,  no  se  puede  excluir  de  un  modo  absoluto  la  na- 
turaleza tuberculosa  de  la  enfermedad. 

Desechando  la  idea  de  calculosis  renal,  de  nefritis  toxi-infecciosa 
hematúrica,  de  nefritis  tóxica,  de  hemorragia  discrásioa,  de  hemo- 
rragia parasitaria,  de  tumor  renal,  de  hematuria  histérica,  hemo- 
ñlica,  leucémica  y  esencial,  abona  la  idea  de  aceptar  el  diagnóstico 
de  tuberculosis  renal  del  lado  derecho  de  tipo  hematúrico;  con  dicho 
diagnóstico  procedió  á  la  intervención  quirúrgica  el  Dr.  Barci  el 
29  de  Mayo  de  1906. 

Puesto  el  rifión  al  descubierto  por  via  lumbar,  aparece  pequeño, 
de  consistencia  blanda,  coloración  normal,  con  algunas  depresiones 
superficiales;  pelvis  normal,  uréter  ligeramente  aumentado  de  volu- 
men. Siendo  insuficiente  el  examen  externo  para  determinar  la  na- 
turaleza de  la  lesión,  practicase  la  nefrj^tomfa  exploradora;  incindi- 
do  el  riñon  en  su  borde  convexo  hasta  la  pelvis,  previa  compresión 
digital  del  hilió,  no  se  observa  lesión  alguna  capaz  de  explicar  la 
hematuria;  excepto  el  aspecto  un  poco  más  oscuro  de  la  sustancia 
renal,  nada  se  encuentra  especial  macroscópicamente. 

Examinando  detenidamente  la  mucosa  de  la  pelvis,  se  observa, 
al  mismo  tiempo  que  su  palidez,  la  existencia  en  su  superficie  de 
nodulos  translúcidos  y  grisáceos,  semejantes  al  período  inicial  de  los 
tubérculos  miliares  del  peritoneo;  se  piensa,  pues,  en  una  tubercu- 
losis miliar  primitiva  de  la  pelvis,  sin  localización  en  el  parénquima 
renal,  abonando  esta  idea  el  aumento  de  volumen  del  uréter.  Deci- 
dida la  nefrectomia,  quitase  el  riñon  sin  ninguna  dificultad,  siendo 
dada  de  alta  la  enferma  el  19  de  Junio  siguiente. 

Examen  anatomo-patológico:  Diferentes  pedazos  de  rifión,  pel- 
vis y  uréter  fueron  inyectados  bajo  la  piel  del  abdomen  de  dos  coba- 
yas sin  resultado  alguno;  he  aquí  las  lesiones  que  se  observaron  en 
distintos  cortes  después  de  fijados  é  incluidos  en  parafina: 

1.^  Degeneración  turbia  difusa  de  los  epitelios,  sobre  todo  de  los 
tiiJ}uli  contorti,  no  tan  acentuada  en  los  tubos  rectos;  las  células 
epiteliales  es  difícil  diferenciar  una  de  otra  por  d^eeaparición  de  los 
limites  celulares  y  desprendimiento  de  la  membrana  basal;  en  cier- 
tos canalículos  se  reduce  el  epitelio  á  una  masa  granuloyt  homogé- 
nea que  ocupa  la  luz  de  los  tubuli,  pero  sin  relación  con  sus  pare- 
des; en  otros  tubuli,  cuya  luz  está  dilatada  6  reducida,  no  se  encuen- 
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tran  ni  indicioa  de  hemorragia  reciente  ó  antigua  endo  ó  extraca- 
nalicalar;  vasos  y  tejido  conjuntivo  intersticial,  normales. 

2.^  Infiltración  parvi-ceiular  en  relación  con  ciertos  puntos  de 
la  periferia  del  rifión;  zonas  de  depresión;  estos  elementos  tienden  á 
penetrar  en  la  profundidad  de  la  sustancia  cortical  siguiendo  el  cur- 
so de  las  arteriolas  inter lobulares. 

3.®  Esclerosis  glomerular  dentro  del  área  y  en  la  vecindad  de 
estas  zonas  de  infiltración;  obsérvase  en  estos  glomérulos  atroña  y 
desaparición  de  los  elementos  epiteliales. 

4.^  Formaciones  pseudo-glandulares  y  quísticas  del  epitelio  de 
la  pelvis  y  del  uréter. 

5.^  Presencia  de  abundantes  folículos  linfoides  en  el  corion  mu- 
coso de  los  cálices,  pelvis  y  tractus  superior  del  uréter. 

6.®  Presencia  de  algunos  folículos  linfoides  en  el  espesor  de  la 
cHpa  adventicia  del  uréter. 

7.^  Infiltración  parvicelular  parcial  ó  total  de  los  vasos  de  la  pa- 
red de  la  pelvis. 

El  autor  pregunta:  ¿cómo  deben  interpretarse  estas  lesiones? 
Eete  caso  es  evidentemente  análogo  al  observado  por  Solieri  y  Za- 
nellini  bajo  el  epígrafe  Hemorragias  debidas  á  foliculos  linfoides 
submttcosos  de  la  pelvis  renal^  cuyo  diagnóstico  de  unilateralidad  de 
lesión  fué  hecho  por  cateterismo  ureteral  después  de  epicistotomía. 
Dichos  autores  excluyen  la  naturaleza  tuberculosa  de  la  afección 
por  inyección  de  tuberculina  en  el  enfermo,  por  la  investigación  del 
bacilo  de  Koch  en  la  orina  y  en  los  tejidos,  y  por  las  inyecciones  en 
los  cobayas;  para  ellos  constituyen  los  foliculos  una  localización 
aberrante  de  los  gérmenes  embrionarios,  haciendo  derivar  de  la 
alan  toldes  la  pelvis  renal. 

Veamos  ahora  las  razones  en  que  se  apoya  el  autor  para  no  ad- 
mitir la  interpretación  anterior:  en  primer  lugar,  la  gran  cantidad 
de  folículos  linfoides  en  la  snbmucosa  de  la  pelvis  renal  es  anormal; 
en  segundo  término,  no  todos  los  embriólogos  están  de  acuerdo  res- 
pecto al  origen  alantoídeo  de  la  pelvis  renal;  los  recientes  tratados 
consignan  que  los  conductos  excretores  del  riñon  provienen  del  ca- 
nal de  Wolff;  mas  aparte  esto,  es  lógico  pensar  que  la  causa  de  to- 
das estas  alteraciones  debe- considerarse  adquirida,  no  congénita. 

Para  llegar  á  una  conclusión  lo  más  aproximada  á  la  exactitud, 
es  preciso  resolver  primero  la  cuestión  de  si  las  porciones  de  infiU 
tración  parvicelular  de  la  sustancia  cortical  del  rifión  deben  consi- 
derarse  como  focos  de  infiltración  infiamatoria  ó  como  masas  de  te- 
jido linfoide.  En  favor  de  la  primera  hipótesis  se  aducen  los  siguien- 
tes argumentos:  presencia  de  esclerosis  en  los  glomérulos,  lesión  de 
degeneración  difusa  del  parénquima  renal,  retracción  de  los  puntos 
donde  existen  estos  focos  por  atrofia  de  los  elementos  epiteliales;  si 
Tomo  XVII.-2  19 
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se  admite  la  segunda  hipótesis,  se  impone  el  diagnóstico  de  linfade- 
nia  primitiva  del  rifión  y  de  la  pelvis;  hoy  se  sabe  que  el  proceso 
linfadénico  puede  producirse  primitivamente  en  todos  los  territo- 
rios donde  exista  tejido  linfático,  aanqae  sea  rudimentario,  7  los  es- 
tadios de  Banti  demuestran  que  las  linfadenias  parecen  depender  de 
un  proceso  atfpico  (ó  neoplásico)  de  naturaleza  infecciosa. 

El  autor,  después  de  extenderse  en  alguna  otra  consideración, 
deja  sin  resolver  la  cuestión,  llamando  la  atención  hacia  otro  sÍDto- 
ma,  la  hematuria,  de  la  que  dice  que,  sin  poder  precisar  su  origen, 
la  cree  debida  á  lesiones  glomerulares  de  arteriolas  interlobulares, 
y  desechando  en  absoluto  la  idea  de  hematuria  esencial ,  aunque  así 
pudiera  sospecharse,  fiados  sólo  en  el  examen  macroscópico. 


ITrétero-cltitotitOBif»,  por  el  Dr.  Henry  Pona.  {AnnaU»  dé$  maladie$  de$  orgat^  gémi- 
to-urinairet,  París,  Enero  1907.) 

Trátase  de  una  mujer  de  veintinueve  años  que  ingresó  en  el  ser- 
vicio del  profesor  Imbert,  del  Hdtel-Dieu  de  Marsella,  aquejando 
desde  hace  dos  meses  vivos  dolores  uterinos  irradiados  á  la  pequefla 
pelvis,  acompañados  de  metrorragias  ligeras  é  irregulares.  El  tacto 
y  el  especulum  permiten  observar  que  los  anteriores  fenómenos  son 
debidos  á  un  proceso  de  apariencia  epiteliomatosa;  el  labio  posterior 
del  hocico  de  tenca  ha  sido  por  completo  destruido;  no  parece  que 
el  fondo  de  saco  vaginal  está  invadido;  el  útero,  un  poco  aumentado 
de  volumen,  está  bastante  móvil.  Dicha  enferma  presenta  además  en 
los  miembros  inferiores  una  porción  de  cicatrices  de  gomas  sifilíti- 
eos;  y  si  bien  es  verdad  que  la  lesión  uterina  es  de  origen  neoplási- 
co,  y  por  consiguiente  independiente  de  su  afección  especifica,  so- 
métese á  la  paciente  á  inyecciones  intramusculares  de  calomela- 
nos, con  las  que,  lejos  de  encontrar  mejoría,  se  aumentan  los  do- 
lores. 

Precédese  á  la  histerectomia  abdominal  total;  sección  del  liga- 
mento ancho  izquierdo  y  después  del  derecho;  obsérvase  que  las  pa- 
redes vaginales  están  invadidas  en  una  pequeña  extensión  y  que 
existe  un  nodulo  en  la  base  del  ligamento  ancho  derecho  englobando 
el  uréter;  sección  del  mismo  á  su  entrada  y  salida  del  tumor,  lo  que 
representa  una  longitud  de  2  centímetros  próximamente;  extirpa- 
ción de  útero  y  anejos.  Hecha  la  hemostasia,  incindese  la  vejiga 
cerca  del  vértice,  previa  introducción  de  una  sonda  metálica  en  su 
cavidad;  el  uréter  se  implanta  en  la  herida,  á  la  cual  se  fija  por  diez 
ó  doce  puntos  de  sutura  con  catgut  núm.  O;  la  herida  vaginal  había 
sido  suturada  con  catgut,  dejando  un  tubo  de  drenaje;  sutura  de  pe- 
ritoneo y  de  paredes  en  dos  planos,  dejando  drenaje;  en  la  vejiga 
déjase  una  sonda  de  Fezzer.  Tres  semanas  escasas  después  de  la  ope* 
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ración  es  dada  de  alta  la  enferma,  curada,  demostrando  un  examen 
cistoscópico  el  buen  funcionamiento  del  nuevo  meato  ureteral. 

Esta  observación  es  interesante,  no  sólo  por  la  re}at¡va  rareza  de 
la  operación  misma,  sino  por  la  elección  de  la  intervención  en  caso 
de  neoplasma  uterino.  En  esta  mujer^  el  tacto  combinado  á  )a  palpa- 
ción no  habla  revelado  ning^una  adherencia  del  útero;  se  creyó  fá- 
cilmente extirpable,  asi  como  tampoco  podía  sospecharse  que  el 
uréter  estuviese  englobado;  parecía  todo  ello  favorable  á  la  inter- 
vención por  vía  vaginal. 

El  autor  dice:  aun  en  estos  casos  es  preferible  y  más  segura  la 
vía  abdominal;  en  efecto:  en  éste,  la  sección  del  uréter  hubiese  sido 
secura  al  intervenir  por  vagina,  y  pasar  desapercibida.  Lahistereo- 
tomía  abdominal  permite  remediar  en  la  misma  sesión  estas  com- 
plicaciones operatorias. 

ResnltAdon  eomparaÜT^s  entre  la  prostatectoMía  perlneal  y  lasvpra- 
pvblaaa,  por  el  Dr.  PouMon,  de  Burdeos.  {Ann.  de$  mala,di€$  des  organ,  génito-uri' 
naires.  París,  Febrero  1907.) 

La  lucha  tanto  tiempo  sostenida  entre  la  vía  perineal  é  hipogás- 
trica  como  medio  de  acceso  á  la  vejiga  para  la  extracción  de  cálcu- 
los, extinguida  desde  la  restauración  de  la  antigua  talla  de  Franco 
por  Petersen,  se  ha  reanudado  con  motivo  de  la  intervención  en  la 
hipertrofia  prostática.  La  vía  perineal,  seguida  por  los  cirujanos 
franceses,  comenzó  á  perder  terreno  con  la  aparición  del  método  hi- 
pogástrico,  inaugurado  por  Füller  en  Norte-América  y  Freyer  en 
Inglaterra.  Y  si  es  cierto  que  el  profesor  Albarrán,  paladín  en  Fran- 
cia de  la  cura  radical  de  la  hipertrofia  prostática,  sigue  fiel  á  la  pri- 
mera» Leguen  y  otros  dan  preferencia  á  la  segunda,  cuando  no  á  los 
métodos  combinados.  Y  he  aquí  lo  que  á  este  propósito  dice  el  dis- 
tinguido é  ilustradísimo  urólogo  bórdeles  Pousson:  después  de  haber 
sido  un  entusiasta  partidario  de  la  prostatectomía  perineal  por  los 
recelos  que  me  inspiraba  la  vía  transvesical,  hoy  me  decido  por  la 
segnnda,  justificando  esta  evolución  el  análisis  de  50  observaciones 
de  prostatectomía  total  por  una  y  otra  vía. 

La  primera  razón  es  consecuencia  de  la  simplicidad  anatómica 
de  la  región  que  se  atraviesa  para  extirpar  la  próstata  por  vía  supra- 
pubiana,  y  de  la  complejidad  de  planos  de  la  región  perineal;  por 
arriba,  el  único  obstáculo  es  el  fondo  de  saco  peritoneal,  fácilmente 
evitable  colocando  al  enfermo  en  posición  de  Trendelenburg;  por  el 
periné  el  bulbo  y  el  recto  son  difíciles  de  respetar,  y  aunque  con  los 
medios  actuales  de  hemostasia  y  antisepsia  no  encierran  estos  acci- 
dentes la  gi*ayedad  de  antes,  tienen  bastante  importancia. 

La  segunda  razón  en  pro  de  la  prostatectomía  transvesical  es  la 
gran  facüidad  de  la  enucleación  por  este  método,  que  al  decir  del 
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autor,  aun  en  los  sujetos  gruesos  no  es  obstáculo  el  panículo  adi- 
poso. 

La  hemorragia  post-operatoria  es  uno  de  los  accidentes  más  eno- 
josos por  vía  hipogástrica;  sin  embargo,  Pousson  dice  que  le  ha  sido 
fácil,  usando  un  separador  provisto  de  lámpara  eléctrica,  cerrar  los 
vasos  que  sangraban  por  ligadura,  con  termo  cauterio  ó  haciendo 
un  taponamiento. 

Una  de  las  grandes  ventajas  de  la  prostatectomfa  períneal  es  la 
seguridad  que  ofrece  el  drenaje  contra  los  accidentes  que  pueden 
sobrevenir  de  la  estancación  de  orina  en  el  fondo  de  la  vejiga;  á 
pesar  de  esto,  Pousson  añrma  que  el  drenaje  se  puede  igualmente 
hacer  por  via  hipogástrica  con  tubos  de  grueso  calibre  como  los  de 
Guyon-Perier  ó  el  de  Freyer. 

En  cuanto  á  la  cicatrización  de  la  herida,  calcula  cuatro  sema- 
nas para  la  vía  hipogástrica  y  cinco  para  la  perineal,  estimando 
ventajoso  abreviar  cuanto  sea  posible  la  permanencia  de  los  enfer- 
mos en  la  cama. 

Con  relación  á  los  resultados  lejanos  de  los  dos  métodos  bajo  el 
punto  de  vista  del  restablecimiento  de  la  micción  y  evacuación  com- 
pleta de  la  vejiga,  dice  que  aun  no  puede  considerarlos  como  defi- 
nitivos. Si  en  ciertos  prostatectomizados  vuelve  á  presentarse  la  re- 
tención, á  causa,  según  se  cree,  d^  la  hipertrofia  de  porciones  que 
quedaron  de  la  glándula,  la  vía  suprapubiana  permite  la  enuclea- 
ción más  regular  y  completa. 


Destrveclón  del  riffón  derecho,  seirvido  de  edea&a  larinir^o  y  pericar- 
ditis supurada,  por  el  Dr.  Benoit.  (Ann.  de$  mal  de$  organ.  génito-urinaireM.  Pap 
ríB,  Febrero  1907.) 

En  el  servicio  del  profesor  Foucher  es  admitido  un  enfermo  de 
treinta  y  dos  afios  de  edad  amenazado  de  asfixia  por  edema  larín- 
geo; se  le  trata  con  aplicaciones  de  hielo,  inhalaciones  de  oxígeno  y 
estimulantes,  con  lo  cual  desaparece  el  edema;  pero  persistiendo  tos, 
expectoración  mucosa  y  un  poco  de  disnea,  se  le  envía  á  una  sala 
de  medicina. 

Examinado,  presenta:  bronquitis  extensa  acompañada  de  con- 
gestión pulmonar  y  elevación  de  temperatura,  sin  notarse  nada  anor- 
mal en  el  corazón  ni  en  otros  órganos;  prescribense  expectorantes^ 
el  análisis  de  orina  sólo  sefiala  de  particular  indicios  de  albúmina. 
Lejos  de  mejorarse  el  enfermo,  persiste  la  disnea  y  la  fiebre,  que 
toma  el  carácter  regular  y  remitente;  el  pulso  se  deprime  y  toma 
irregular,  por  lo  que  nuevamente  se  examina  el  corazón,  encontrán- 
dose derrame  considerable  en  el  pericardio,  y  aunque  no  hay  abom- 
bamiento, el  área  de  macidez  precordial  es  más  de  doble  que  la  ñor- 
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mal;  el  choque  de  la  panta  es  apenas  perceptible,  y  los  raidos  se 
oyen  con  dificultad.  Al  día  siguiente,  y  en  vista  de  la  agravación 
del  paciente,  se  le  punciona  el  pericardio  con  un  trocar  de  mediano 
calibre,  sacando  un  litro  de  pus,  obteniéndose  pasajera  mejoría;  ¿ 
los  cinco  ó  seis  días  se  encuentra  el  enfermo  en  estado  asfíctico;  cia- 
nosis generalizada,  extremidades  frías,  pulso  pequeño,  depresible  é 
intermitente;  llamado  á  toda  prisa  el  Dr.  Mercier,  practica,  previa 
anestesia  stovaínica,  una  pericardiotomía,  resección  de  la  quinta  cos- 
tilla, abertura  del  saco  pericárdíco,  evacuación  de  dos  litros  de  pus, 
drenaje  con  dos  tubos  de  caucho:  la  mejoría  es  inmediata,  conti- 
nuando todo  el  día  siguiente;  mas  por  la  noc)ie  reaparece  el  edema 
laríngeo  hasta  tal  punto  que  es  necesaria  la  traqueotomía;  sucum- 
biendo el  enfermo  algunas  horas  después. 

Datos  necrópsicos:  edema  considerable  de  laringe,  acompañado 
de  congestión  de  tráquea  y  gruesos  bronquios;  pericardio  muy  en- 
grosado con  falsas  membranas  en  las  dos  hojas,  y  ligeramente  adhe- 
rido á  la  pared  torácica;  corazón  engrosado;  hígado  de  volumen 
normal  y  congestionado;  riñon  derecho  destruido  y  transformado 
en  una  enorme  bolsa  quistica  llena  de  serosidad;  riñon  izquierdo 
enorme,  congestionado,  capa  cortical  gruesa,  cápsula  no  adherente; 
los  demás  órganos,  normales. 

La  observación  completa  del  enfermo  puede  resumirse  asi:  des- 
trucción total  del  riñon  derecho,  probablemente  por  hidronefrosis  ó 
por  degeneración  quistica,  que  permaneció  latente  gracias  á  hiper- 
trofia compensadora  del  riñon  izquierdo,  falta  brusca  de  la  compen- 
sación á  consecuencia  de  intoxicación  alcohólica,  que  hace  estallar 
los  accidentes  del  edema  laríngeo,  acompañado  ó  seguido  de  peri- 
carditis supurada. 

La  asociación  del  edema  laríngeo  y  de  la  pericarditis  supurada 
es  un  hecho  interesante;  la  supuración  del  pericardio  no  es  frecuen- 
te, salvo  en  los  casos  de  supuraciones  de  vecindad;  en  este  enfermo 
era  debida  al  pneumococo,  que  en  cantidad  considerable  existía  en 
el  pus.  ¿Pero  cuál  fué  el  agente  provocador  que  localizó  la  infección 
pneumocócica?  ¿Fué  la  misma  causa  que  motivó  el  edema  laríngeo? 
¿Ó  debe  relacionarse  esta  infección  con  la  bronquitis  y  congestión 
pulmonar?  La  respuesta  no  es  sencilla. 

Al  mismo  tiempo,  no  parecía  muy  clara  la  causa  del  edema; 
desde  luego  hizo  pensar  en  fenómenos  brígthicos  ó  urémicos,  pero  el 
enfermo  no  ofrecía  ningún  signo  que  confirmase  esta  sospecha;  tam- 
poco pudieron  encontrarse  estigmas  tuberculosos  ni  sifilíticos. 

Trátase  de  un  individuo  alcohólico  en  el  que  la  enfermedad  hace 
su  aparición  brusca  á  continuación  de  una  fiesta  prolongada,  en  la 
que  hizo  copiosas  libaciones  de  cerveza  y  champagne.  Terminada 
dicha  fiesta,  acuéstase  el  enfermo  (sin  notar  otros  síntomas  que  la 
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pesadez  propia  del  alcohol),  dartniendo  seis  6  siete  horas,  al  cabo  de 
las  cuales  se  despierta  sintiendo  faerte  dolor  en  la  región  precordial; 
tomó  un  calmante  y  volvió  á  acostarse  hasta  el  día  sigaiente,  en  qae 
nota  por  la  mafiana  dificultad  en  la  respiración;  quiere  beber  una 
taza  de  té,  experimentando  mucha  dificultad  para  tragar,  en  vista 
de  lo  cual  consulta  con  un  especialista,  que  diagnostica  cedema  la- 
ríngeo» y  le  aconseja  ingrese  en  el  hospital. 

Tal  es,  en  extracto,  el  interesante  caso  publicado  por  el  doctor 
Benoit. 

Tnberenlosls  hlpertróflea  estenosante  de  la  nretra  femenina,  por  el 

Dr.  Henri  Hürtmitnn.  (Ann,  det  meU,  des  org,  génito-urinairei.  ParÍB,  Maraio  1907.) 

En  la  consulta  del  Dr.  Hartmann,  de  París,  preséntase  una  mu- 
jer de  veintisiete  afios,  quejándose  de  continuos  deseos  de  orinar, 
vaciando  Ja  vejiga  á  costa  de  esfuerzos  y  dolores,  trastornos  que  se 
remontan  á  seis  años  de  fecha,  en  cuya  época  consulta  con  un  mé- 
dico, que  diagnostica  y  extirpa  un  pólipo  uretral,  sin  que  la  paciente 
experimentase  modificación  alguna  en  sus  síntomas;  posteriormen- 
te, en  París  y  Viena,  fué  tratada  médicamente  sin  mejoría  alguna, 
hasta  que,  últimamente,  las  micciones  se  han  hecho  muy  frecaentes 
y  dolorosas  durante  la  emisión,  cesando  el  dolor  al  terminar. 

En  el  sitio  correspondiente  al  meato  se  ve  una  excrecencia  car- 
nosa de  dos  centímetros  de  altura,  que  sobrepasa  los  pequefios  la- 
bios; la  mucosa  es  grisácea,  ligeramente  rosada,  espesa,  de  aparien- 
cia esclero-edematosa;  una  hendidura  situada  en  la  parte  media  del 
repliegue  representa  el  orificio  uretral;  dicha  cresta  se  desplie<i^a 
tomando  la  forma  de  un  pabellón  de  trompeta;  todos  los  explorado- 
res y  bujías  se  detienen  á  dos  centímetros  por  detrás  del  orificio; 
orinas  claras,  nada  anormal  en  el  aparato  genital.  Es  evidente  que 
se  trata  de  una  estrechez  del  canal  con  infiltración  esclero-edema- 
tosa subyacente;  el  conjunto  de  síntomas  hace  pensar  en  la  posible 
existencia  de  una  lesión  análoga  á  la  estrechez  tuberculosa  ano-rec- 
tal; en  los  antecedentes  de  la  enferma  se  encuentra  el  padre  muerto 
de  tuberculosis  pulmonar  y  un  hermano  con  mal  de  Pott. 

Anestesiada  la  enferma,  se  incinde  en  la  linea  media  de  arriba  á 
abajo  la  parte  terminal  de  la  uretra,  observando  en  esa  especie  de 
embudo  un  pequeño  orificio  punctiforme;  desbrídase  este  punto,  qae 
corresponde  á  una  estrechez  muy  limitada;  hacia  atrás  la  uretra 
está  normal;  sentado  el  diagnóstico  de  tuberculosis  hipertrófica  es- 
tenosante,  se  escinde  toda  la  parte  anterior  del  canal,  terminando 
la  intervención  suturando  la  mucosa  uretnil  á  la  de  las  partes  qae 
rodean  el  nuevo  meato,  ó  sea  hacia  abajo,  con  la  de  la  vagina,  y  la- 
teralmente y  arriba  con  la  del  vestíbulo;  diez  días  después  sale  la 
enferma  completamente  curada. 
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El  examen  anatomo-patológioo  oonfírinó  el  diagnóstico,  asi  como 
las  inoculaciones  practicadas  en  un  cobaya,  en  el  qae,  autopsiado, 
se  encontraron  lesiones  tabercnlosas  en  los  ganglios  tráqaeo-bron- 
qaiales. 

Esta  observación  es  interesante  por  dos  razones:  primera,  por- 
que demuestra  la  existencia  de  estrecheces  de  la  uretra  femenina  sin 
influencia  de  procesos  cicatriciales;  y  segunda,  porque  establece  esa 
forma  especial  de  tuberculosis  hipertrófica  estenosante,  especie  de 
tuberculosis  atenuada  análoga  á  cieitas  variedades  de  lupus. 

Dr.  Carlos  NBOKBrrs 
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Inmniitdad  eos  aplieaeión  ú  la  hl^ene  y  terapéntiea  de  las  enfer-  . 
^edades  infeeclosas,  por  el  Dr.  Mitnael  Martin  SaUsitr,  Profesor  de  Higiene  de  U 
▲eademlA  Módico-HiUtar. 

La  idea  de  la  decepción  puede  manifestarse,  con  mayor  ó  menor 
intensidad,  al  lado  de  la  de  satisfacción,  de  tal  suerte,  que  el  pensa- 
miento se  detenga  tan  pronto  en  la  primera  como  en  la  segunda.  De 
aquí  nacen  dos  sentimientos:  la  esperanza  y  el  temor,  Pero  cuando 
las  probabilidades  se  tienen  por  iguales,  el  espíritu  se  siente  dividido 
por  estos  dos  sentimientos  diferentes,  que  se  esfuerzan  entonces  por 
extenderse  en  el  cyo»  sin  que  ninguno  de  ellos  pueda  obtener  la  su- 
premacía: tal  es  el  estado  de  duda,  cuyo  distintivo  principal  es  una 
penosa  inquietud  ó  enojosa  vacilación  que  caracteriza  lo  que 
Paulham  llama  clustre  afectivo»,  especie  de  balanceo  entre  dos  fuer- 
zas que  tienden  á  equilibrarse  en  la  conciencia  reduciéndola  á  cero. 

En  este  estado  (si  tal  palabra  es  posible,  dado  que  en  la  nutri- 
ción celular,  y  la  actividad  mental  no  es  más  que  una  forma  de  este 
proceso,  todo  es  posible  menos  el  reposo)  me  he  encontrado  yo,  días 
y  días  después  de  aquel  en  que  el  Director  de  esta  Revista  me  en- 
cargó diera  á  conocer  A  sus  lectores  el  libro  que  con  el  título  de 
Inmunidad  con  aplicación  á  la  higiene  y  terapéutica  de  las  en- 
fermedades infecciosas,  ha  compuesto  y  dado  á  la  estampa  el  Cate- 
drático de  Higiene  de  la  Academia  Médico-Militar,  Doctor  Manuel 
Martin  Salazar. 

Tal  estado  de  química  mental,  por  efecto  de  la  combinación  mo- 
lecular á  saturación  que  existía  en  mi  cerebro  entre  los  dos  sentí* 
mientes  antes  citados,  tal  timbre  afectivo,  ha  sido  al  fin  descom- 
puesto, deshecho  por  una  energía  más  intensa,  por  una  exigencia 
que  obrando  á  la  manera  de  ley  interna,  con  una  fuerza  imperativa 
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de  todo,  romántica,  porqae  en  el  fondo  la  comparaoídn  es  ínexaeta: 
«Nada  perece,  nada  se  crea;  todo  se  transforma»)  debemos  buscar 
la  solución  del  problema  en  los  medios  que  la  Naturaleza  pone  en 
juego  para  defenderse  contra  las  infecciones  microbianas,  con  el  ob- 
jeto de  seguir  sus  pasos,  inquirir  sus  secretos  para  copiarlos  des- 
pués. Todo  el  libro  de  Salazar  está  basado  en  este  concepto,  que  yo 
no  dudo  en  calificar  de  individualista;  tanto,  que  el  mismo  Hipó- 
crates, resurrecto,  no  tendría  inconveniente  en  suscribir.  Y  es  que 
el  autor  del  libro  de  que  me  estoy  ocupando  no  sólo  es  un  consama- 
do  hombre  de  laboratorio — como  tal  se  muestra  en  su  obra, — sino 
que  tengo  por  cierto  ha  sido,  ó  es,  un  gran  clínico,  y,  sobretodo, 
posee  una  alta  mentalidad  que  le  permite  lo  que  únicamente  está 
permitido  á  las  inteligencias  superiores:  reunir  datos  ó  hechos  dis- 
persos, en  una  integración  filosófica  más  elevada,  sentando  princi- 
pios ó  estableciendo  leyes.  Claro  es  que  Salazar  no  se  desentiende 
en  el  estudio  de  la  Inmunidad  del  conocimiento  de  los  micro-orga- 
nismos; sólo  que,  á  su  juicio,  la  escuela,  principio  ó  tendencia  que 
tiene  por  objeto  aguerrir  el  individuo,  fortificándole,  es  más  prácti- 
ca, más  positiva  que  no  empeñarse  en  destruir  el  ejército  enemigo, 
que  sólo  por  su  número,  puesto  que  es  infinito,  constituye  una  limi- 
tación práctica  imposible,  ó  por  lo  menos  muy  difícil  de  vencer. 
Es,  en  suma,  este  autor  más  clínico  que  panspermista,  más  unitario 
que  analítico  materialista. 

Y  al  llegar  á  este  punto  no  puedo  por  menos  de  solazar  á  los  lec- 
tores con  la  transcripcióh  íntegra  de  algunos  párrafos  de  la  obra 
que  critico,  para  demostración  de  dos  cosas:  primero,  para  que  se 
vea  cómo  generaliza  Salazar,  cómo  se  eleva  sobre  el  nivel  del  co- 
mún pensar  hasta  la  esfera  de  la  mecánica  pura;  y  segundo,  para 
recreo  de  los  gramáticos,  de  los  que  rinden  homenaje  á  la  hermosa 
habla  castellana. 

«Antes  de  dar  por  terminado  este  capítulo,  último  sobre  la  inmu- 
nidad general,  no  puedo  resistir  al  impulso  de  expresar  aquí  las  re- 
laciones que  yo  percibo  entre  el  fenómeno  genuino  de  inmunidad 
contra  las  infecciones  y  otro  orden  de  hechos  naturales,  muy  distin- 
tos, al  parecer,  que  tal  vez  obedecen  á  una  ley  común  mucho  más 
amplia  y  comprensiva  que  la  de  la  propia  inmunidad.  Yo  bien  sé 
que  la  ciencia  actual,  atravesando,  como  atraviesa,  un  período  de 
reacción  justa,  legítima,  contra  toda  vana  teoría,  es  enemiga  de  filo- 
sofar demasiado  sobre  los  hechos.  Yo  comprendo  además  que  no 
cuadra  bien  á  un  tratado  de  esta  naturaleza,  serio,  analítico,  ceftido 
en  cuanto  es  posible  á  la  observación  y  la  experiencia,  entregarse, 
ni  por  un  momento,  en  brazos  de  la  fantasía;  pero  sí  creo  á  la  vez 
que  el  espíritu  de  generalización  tiene  sus  legítimos  fueros  en  el  des- 
envolvimiento de  la  ciencia,  y  que  allí  donde  el  más  humilde  ob- 
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serrador  hasraee  ó  entrevea  una  analoj^ía  honda,  profunda,  entre 
cosas  al  parecer  mny  desemejantes,  puede  encontrarse  tal  vez  la 
clave  de  una  ley  más  universal  de  los  tenómenos,  y  con  ella  el  se- 
creto de  un  proceroso  científico  positivo  para  el  porvenir. 

»Caalquiera  que  sea  la  diferencia  de  función  viva  que  haya  en- 
tre los  hechos  estudiados  hasta  aquí  como  comprendidos  dentro  del 
concepto  de  inmunidad  en  las  infecciones  y  esa  otra  tolerancia  or- 
gAnica,  conocida  por  los  clásicos  desde  tiempo  inmemorial,  que  se 
observa  en  la  administración  de  toda  clase  de  medicamentos,  inclu- 
so en  los  de  origen  mineral,  como  en  el  arsénico,  por  ejemplo,  hay 
que  convenir  que  existe  un  algo  que  enlaza  y  encadena  entre  sí 
esos  al  parecer  tan  dispares  fenómenos;  y  ese  algo  es  lo  que  podría- 
mos llamar  con  cierto  sentido  abstracto,  por  no  acertar  con  más 
apropiado  nombre,  la  ley  universal  del  hábito  fisiológico  y  patoló- 
gico. Tolerancia,  hábito,  acomodación  más  ó  menos  rápida  del  or- 
ganismo á  singularísimos  elementos  morbosos  vivos  que  forman 
parte  del  medio  cósmico  exterior:  he  aquí,  en  puridad,  el  fondo  filo- 
sófico de  la  cuestión  de  la  inmunidad  adquirida,  cualquiera  que  sea 
su  íntimo  mecanismo  y  cualesquiera  que  sean  los  progresos  que  ba- 
jo su  aspecto  físico,  químico  y  biológico  lleve  á  cabo  la  ciencia  en  el 
porvenir.  Y  digo  qne  tal  es  el  fondo  filosófico  de  la  cuestión,  porque 
esa  ley  del  hábito,  dentro  de  la  cual  se  halla  comprendido  el  fenó- 
meno de  inmunidad,  se  extiende  más  allá  del  mundo  físico,  y  puede 
decirse,  sin  demasía,  que  abarca  el  orden  moral  y  hasta  el  orden 
social.  Entre  la  tolerancia  determinada  en  los  individuos  por  el  uso 
continuado  del  arsénico,  por  ejemplo,  y  la  insensibilidad  alcanzada 
mediante  impresiones  morales  repetidas  de  un  orden  dado,  que  po- 
co á  poco  acostumbran  al  espíritu  más  susceptible  á  las  más  fuertes 
emociones  psíquicas,  existe  una  relación  positiva  de  analogía  que 
nadie  que  sepa  ahondar  algo  en  el  fondo  de  las  cosas  se  atreverá  á 
poner  en  duda.  La  facilidad  con  que  la  candida  é  inexperta  juven- 
tud es  contagiada  en  el  mundo  por  el  vicio  y  demás  males  morales 
que  la  rodean,  hasta  el  punto  de  que  todo  el  secreto  de  una  bien  en- 
tendida educación  estriba  en  no  abandonar  al  hombre  durante  sus 
primeros  aflos  á  los  estragos  del  contagio  de  las  causas  morbosas 
psíquicas,  y  la  resistencia  vigorosa  que  opone  la  madurez  de  la  vi- 
da en  los  sujetos  curtidos  en  la  lucha  del  mundo  y  de  la  sociedad  á 
ser  victimas  de  la  maldad  de  los  demás,  es  una  prueba  evidente  de 
que,  así  como  hay  una  inmunidad  adquirida  contra  los  agentes  fí- 
sicos y  químicos,  hay  también  una  inmunidad  ética,  alcanzada  en 
los  combates  de  la  vida  contra  las  pasiones  y  extravíos  de  los  hom- 
bres, que  llega  á  producir  en  los  espíritus  sanos  y  bien  equilibra- 
dos un  verdadero  aguerrimiento  contra  las  asechanzas  y  arremeti- 
das que  sufre  de  continuo  la  honradez  y  la  virtud. 
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»Las  propias  colectividades  sociales,  las  naciones  ó  los  paeblos, 
después  de  haber  sufrido  alguna  vez,  &  consecuencia  del  adveni- 
miento rápido  á  su  seno  de  cierto  orden  de  ideas  muy  radicales  y 
revolucionarias,  una  de  esas  grandes  crisis  politicas  que  parecen 
conmover  los  cimientos  de  la  sociedad  entera,  entran  luego  en  tal 
período  de  calma  y  de  pasmosa  acomodación  ó  tolerancia  con  rela- 
ción al  espíritu  de  los  nuevos  ideales,  que,  merced  &  esas  vacunas 
sociales,  resulta  estéril  durante  mucho  tiempo  todo  germen  de  revo- 
lución que,  lanzado  sobre  las  masas  populares  inmunizadas,  tienda 
á  perturbar  la  marcha  tranquila  y  sosegada  de  su  progreso  po- 
lítico. 

«Llevando,  pues,  estas  ideas  &  su  más  alto  «frado  de  generaliza- 
ción científica,  podemos  decir  en  resumen  lo  siguiente:  que  el  fenó- 
meno esencial  de  la  inmunidad  es  un  hecho  común  de  reacción  or- 
gánica determinada  por  la  acción,  no  sólo  de  las  causas  físicas,  quí- 
micas y  biológicas,  sino  también  de  las  morales  y  hasta  sociales; 
que  tiene  sus  raices  en  la  tendencia  natural  de  todos  los  seres  vivos 
á  soportar  y  acomodarse  cada  vez  más  al  influjo  de  los  agentes  cós- 
micos exteriores,  por  nocivos  ó  enemigos  que  sean  de  su  naturaleza 
y  vida,  y,  por  último,  que  llega  en  sus  últimas  filosóficas  razones 
hasta  arrancar  de  la  ley  que  rige  el  movimiento  inercial  de  los  se- 
res materiales,  los  cuales,  por  el  solo  hecho  de  existir,  ya  llevan  en 
sí  una  cantidad  de  energía  propia  desde  ab  initio  enderezada  á  la- 
char en  el  mundo  por  la  conservación  de  su  forma,  que  es,  después 
de  todo,  lo  que  hay  de  más  esencial  y  permanente  en  el  fondo  de 
las  cosas.» 

No  es  menos  lucido  el  trabajo  de  Salazar  en  lo  que  se  refiere  k 
recopilación  y  exposición  clara  y  precisa  de  los  diferentes  y  hetero- 
géneos conceptos  que  andan  esparcidos  en  libros,  folletos,  periódi- 
cos y  revistas  referentes  al  estudio  de  la  Inmunidad.  Pero  este  tra- 
bajo no  está  limitado  al  de  mero  encasillador,  ni  siquiera  á  ejercer 
el  modesto  papel  de  «propagar  el  saber  de  los  demás»,  sino  que  Sa- 
lazar ha  recogido  diversidad  de  conocimientos  parciales,  los  ha  re- 
unido en  una  integración  más  elevada,  más  filosófica,  más  genial, 
ha  digerido  y  asimilado  lo  que  había  en  todo  el  campo  de  la  Inmu- 
nidad— no  únicamente  en  su  solo  punto  parcial  de  este  campo— y 
lo  ha  expuesto  con  una  claridad,  un  método  y  una  sencillez  suficien- 
tes por  sí  solas  para  que  este  libro  figure  al  lado  de  los  mejores  que 
de  mucho  tiempo  á  esta  parte  han  visto  la  luz  escritos  en  nuestra 
lengua.  Así,  por  ejemplo,  la  famosa  Teoria  de  Icts  cadenas  laterales 
de  Ehrlich^  descrita  en  tantas  partes,  pero  fragmentada,  en  seg- 
mentos,  no  se  comprende  en  toda  su  grandeza,  ni  se  da  uno  buena 
cuenta  de  sus  múltiples  aplicaciones  hasta  que  la  explica  Salazar. 
Ehrlich  debe  estarle  agradecido  á  Salazar.  Esto  sin  contar  lo  que 
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hay  en  la  obra  exclusivamente  suyo,  como  el  método  de  saero-díag- 
nóstico  macroscópico  de  la  fiebre  tifoidea,  discurrido  sin  conocer  el 
del  Dr.  Ficker,  de  Berlín.  El  mismo  principio  biológico  general 
que  sienta  Salazar  para  explicar  la  formación  de  todos  los  cuerpos 
antígenos  por  acto  de  reacción  viva  del  organismo  invadido,  concep- 
ción es  de  un  poderoso  entendimiento  que  s^be  ver  las  cosas  desde 
un  punto  de  mira  muy  alto,  que  sabe  abarcar  lo  que  Letamendi  lla- 
mó «gi'andiosa  sinfonía  de  verdades»;  que  sabe,  en  fin,  apreciar  la 
total  verdad  que  se  contiene  en  el  fondo  de*  aquellos  asuntos  á  loo 
que  aplica  su  pensamiento  lógico,  que  por  el  solo  hecho  de  ser  lógi- 
co es  también  critico  en  una  gran  parte. 

El  libro  de  Salazar  está  concebido,  planeado  y  desarrollado  con 
arreglo  á  las  leyes  del  espontáneo  razonar.  Puede  considerarse  di- 
vidida toda  la  obra  en  dos  grandes  partes:  primera,  Inmunidad  ge- 
neral; y  segunda.  Inmunidad  especial.  En  la  primera  estudia  la  in- 
munidad innata  y  la  adquirida,  y  después  analiza  detalladamente 
cuanto  hoy  se  sabe  acerca  de  la  formación  de  los  llamados  anti- 
cuerpos: antitoxinas,  bacterlolisinas^  citotoxinas,  hemolisinas,  etc. 
En  la  segunda  se  ocupa  de  la  inmunidad  de  la  difteria,  fiebre  tifoi- 
dea, disentería,  cólera,  peste,  tétanos,  estreptococia,  pneumococia, 
estafliococia,  venenos  de  las  serpientes,  rabia,  carbunco,  muermo  y 
tuberculosis. 

¿Tiene  defectos  la  obra  de  Salazar?  Debe  tenerlos,  por  aquello 
de  que  la  perfección  humana  es  un  ideal,  y  por  lo  tanto  de  imposi- 
ble realización;  pero  yo  no  se  los  encuentro.  Además,  buscar  la  per- 
fección en  unos  estudios  que  están  ahora  en  pleno  período  de  gesta- 
ción científica  es  vana  quimera.  Se  ha  dicho  de  esta  obra  que  no  es 
completa  porque  no  habla  de  algunas  otras  enfermedades  infeccio- 
sas; pero  téngase  en  cuenta  su  titulo  de  Inmunidad  Gon  aplicación 
á  dichas  enfermedades,  no  de  Tratado  de  infecciones  microbianas 
ni  de  Técnica  bacteriológica^  y  aunque  es  cierto  que  existen  algu- 
nos ensayos  de  inmunización  contra  el  tifus  exantemático  por  Le- 
waschew,  de  sueroterapia  contra  la  fiebre  recurrente  por  Gabri- 
czewski,  y  sea,  al  parecer,  un  hecho  la  inmunidad  adquirida  para 
la  gripe,  la  malaria,  la  fiebre  amarilla  y  alguna  otra  infección, 
la  verdad  es  que  aquellos  intentos  no  han  pasado  de  tales,  ni  estas 
resistencias  post-infectivas  han  podido  ser  utilizadas  por  el  Arte 
hasta  la  fecha. 

De  buen  grado  seguiria  hablando  de  Salazar  y  con  Salazar  por 
largo  espacio;  pero  temo  cansar  á  Iqs  lectores,  y  además  creo  prefe- 
rible que  éstos  juzguen  personalmente  del  mérito  del  autor  con  el 
libro  delante.  Yo  he  tenido  una  gran  satisfacción  en  dar  á  conocer 
á  ustedes  una  joya  de  la  literatura  médica  española  contemporánea 
en  la  que  aparecen  engarzados,  por  el  genio  creador  del  artista,  los 
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Últimos  conocimientos  sobre  los  qae  gira  ]a  revelación  actual  de  la 
Medicina  toda  con  el  concepto  inconmovible  de  la  anidad  del  ser 
humano. 

Antonio  Müt 


Patología  y  clíniea  de  la  eortema  eerebral.  (Eitrnetnrit,  ftanelonea  y  síntomu; 
cAQtat,  lesiones  y  corso;  dtAKoóstleo,  pronóstico  y  trsUmiento.)  Leeelones  elinieas 
del  corso  de  1906  á  1906,  por  Biesrdo  Boyo  VillsnoTA.— Zarsffosa,  190S. 

De  nuevo  el  distinguido  y  laborioso  catedrático  de  Patología  y 
Clínica  médica,  por  oposición,  de  la  Facultad  de  Medicina  de  Zara- 
goza, vuelve  ¿  honrar  la  Medicina  española  con  otro  libro  de  verda- 
dero valer  y  utilidad  pr&ctica. 

Nada  tan  difícil  como  orientarse  de  manera  segura  en  el  diag- 
nóstico clínico  de  las-  enfermedades  de  la  corteza  cerebral,  por  la 
complejidad  de  sus  manifestaciones  sintomáticas,  las  delicadezas  de 
exploi*aoión  que  su  investigación  supone  y  las  finuras  de  interpreta- 
ción necesarias  para  avalorarlas  por  justa  interpretación. 

De  estas  dificultades  surgían^  para  ios  más  de  los  prácticos, 
otras  de  conducta  médica;  y  á  hacer  fácil  su  resolución  viene  el  no- 
table libro  del  Dr.  Royo  sobre  Patología  y  clínica  de  la  corteza  ce- 
rebral, en  que  recopila  las  veinticinco  lecciones  clínicas  del  primer 
curso  acerca  de  las  enfermedades  del  sistema  nervioso,  dado  con  ca- 
rácter oficial  en  Espafia. 

No  es  posible  exponer  aquí^  ni  aun  sumariamente,  lo  vasto  y 
completo  del  programa  desenvuelto;  séanos  permitido  sefialar,  sin 
embargo,  cómo,  partiendo  de  la  noción  de  la  neurona  clínica  y  las 
de  anatomía  é  histología  de  las  circunvoluciones  cerebrales,  hechas 
con  admirable  claridad  y  concisión,  estudia  sus  funciones,  seftalan- 
do  sus  trastornos  y  sus  modos  de  investigación  clínica;  sus  causas, 
lesiones,  marcha,  diagnóstico  y  pronóstico,  concluyendo  con  nueve 
lecciones  dedicadas  á  su  terapéutica,  con  especificación  de  los  trata- 
mientos higiénico,  farmacológico,  opoterápico,  hidroterápico,  eléc- 
trico en  sus  múltiples  formas,  psicoterápico,  de  educación,  reedu- 
cación y  quirúrgico,  y  cuantos  se  creen  útiles  para  estas  afecciones. 

El  libro  licne  carácter  práctico,  y  las  materias  están  expuestas 
con  ese  engañoso  arte  de  la  sencillez  y  naturalidad,  tan  difícil  para 
todos  y  tan  bien  practicado  por  el  Dr.  Royo  en  sus  múltiples  libros 
de  difusión  clínica. 

Del  valer  de  un  libro  clínico  se  juzga  por  su  utilidad,  y  cabe 
afirmar  que  el  de  que  nos  ocupamos  la  tiene  de  primer  orden  para 
todos  los  médicos,  que  hallarán  en  él  cuanto  es  necesario  para  el 
exacto  diagnóstico  y  acertado  tratamiento  de  las  enfermedades  ce- 
rebrales. 

De  aquí  que,  al  contribuir  á  darle  á  conocer,  creamos  menos  fa-- 
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Yorecer  á  su  antor,  caya  bien  asentada  fama  no  necesita  de  nuestros 
elogios,  qae  á  la  clase  médica  en  general,  precisada  siempre  de  li- 
bros que,  como  el  presente,  la  faciliten  el  ejercicio  acertado  de  su 
profesión. 


VARIEDADES 


El  embarazo  en  el  arte,  por  los  Dres.  Masip  y  J.  Sanz  Ba- 
BRÍO,  del  Instituto  Rubio, — Entre  los  asuntos  llevados  por  los  artis- 
tas al  lienzo  ó  al  mármol  tocó  alguna  vez  el  turno  á  hechos  ó  fábu- 
las relacionados  con  el  desarrollo  de  un  nuevo  ser.  La  mitología,  tan 
abundante  en  escenas  de  amores  más  ó  menos  fantásticos,  en  gesta- 
ciones prodigiosas,  proporcionó  materia  para  que  algunos  artistas 
tuviesen  ocasión  de  demostrar  su  habilidad  representando  escenas 
con  la  gestación  ligadas,  como  asimismo  la  suministraron  á  los  pin- 
tores de  asuntos  religiosos  los  hechos  que  precedieron  á  la  vida  de 
nuestro  Señor  Jesucristo. 

La  religión  y  la  mitología  fueron  infinitas  veces  los  inspiradores 
de  los  artistas  durante  muchos  afios.  Por  eso,  buscando  entre  sus 
obras,  no  es  del  todo  raro  encontrar  escenas  y  figuras  que,  desde  el 
punto  de  vista  especial  en  que  vamos  á  considerarlas,  resulten  inte- 
resantes. Y  si  algunas  obras  son  verdaderamente  admirables  consi- 
deradas artísticamente,  quizá  no  pueda  decirse  lo  mismo  aprecia- 
das científicamente,  es  decir,  en  lo  que  tengan  de  exactas  al  repro- 
ducir los  detalles  que  caracterizan  al  exterior  la  gestación.  Y  no  es 
que  la  ciencia  y  el  arte  sean  enemigos:  múltiples  lazos  los  unen; 
«tienen  relación  tan  estrecha  como  los  pulmones  y  el  corazón;  se  es- 
tropea uno  de  ellos,  y  el  otro  no  puede  funcionar»  (Tolstoy);  el  uno 
ser  dirige  al  sentimiento,  la  otra  á  la  razóq;  pero  como  productos, 
aunque  distintos,  de  una  misma  actividad  humana,  no  se  contradi- 
cen; sería  suponer  que  el  desarrollo  de  unas  facultades  se  opone  al 
progreso  de  las  otras.  Pero  fuese  que  algunos  artistas  no  se  fijaran 
ó  que  voluntariamente  rehuyeran  el  hacer  resaltar  los  rasgos  exte- 
riores del  embarazo,  llevaron  á  sus  cuadros  algunas  figuras  en  las 
cuales  nada  se  observa  que  lleve  el  convencimiento  al  espectador 
del  estado  en  que,  según  el  asunto  tratado,  debieran  hallarse. 

Seria  empresa  extensa  y  no  del  todo  fácil  el  reproducir  y  el  co- 
mentar aquí  las  obras  de  arte  comprendidas  en  el  título  de  estos 
apantes;  en  las  obras  de  Witkowski  (1)  y  de  Boucharcout  (2)  apare- 


cí)   Witkowikl:  Lee  aeeouehementt  dan$  U$  heaux-artt,  ele.  Pitris,  189A. 
(2)    BonchM-cont:  Le  diagnoetie  de  la  grotteeeet  París,  1906. 
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oen  enumeraciones  largas,  atinqae  tampoco  completas,  y  á  ellas 
puede  recurrir  quien  desee  mAs  noticias;  nuestros  deseos,  muy  mo- 
destos, en  esta  nota  informativa,  se  reducen  á  llamar  la  atención  so- 
bre el  asunto,  recurriendo  para  los  ejemplos,  en  primer  lugar,  al 
Museo  Nacional  del  Prado,  espléndida  colección  donde  existen  tan 
variadas  y  tan  admirables  muestras  del  arte  pictórico,  y  donde 
pueden  hallarse  pruebas  de  las  relaciones  entre  la  pintura  y  la  me- 
dicina. 

Recordemos  brevemente  lo  que  al  exterior  se  observa  en  ana  em- 
barazada. El  crecimiento  que  el  útero  experimenta  al  desarrollarse 
en  él  un  nuevo  ser  se  exterioriza  por  el  aumento  del  volumen  del 
abdomen,  tanto  más  marcado,  naturalmente,  cuanto  más  adelanta- 
da está  la  gestación;  aparece  en  su  parte  media  la  linea  morena  y 
ja  cicatriz  umbilical  queda  borrada  hacia  el  séptimo  mes,  convir- 
tiéndose después  en  saliente  lo  que  en  el  estado  ordinario  es  de- 
presión. 

Creciendo  en  peso  y  en  volumen  el  útero^  el  centro  de  gravedad 
de  la  mujer  va  hacia  delante,  y  para  conservar  el  equilibrio  en  la 
estación  vertical  y  en  la  marcha  la  embarazada  adopta  una  actitud 
especial:  se  inclina  hacia  atrás,  haciendo  resaltar  más  la  íncurva- 
ción  de  la  columna  vertebral  en  su  porción  dorsal. 

Los  pechos,  desde  las  primeras  semanas  del  embarazo,  sufren 
una  hipertrofia  y  un  desarrollo  que  los  vuelven  más  redondos,  más 
duros,  al  mismo  tiempo  que  experimentan  fenómenos  de  pigmen- 
tación. 

El  cuerpo  tiroides,  para  hacer  frente  á  la  mayor  producción  de 
toxinas,  aumenta  su  actividad  funcional;  el  cuello  se  hace  más  grue- 
so y  adquiere  una  turgencia  especial;  hipertrofia  del  tiroides  que, 
según  Lauge  (de  Kdnisberg),  es  casi  constante. 

¿Podría  sefialarse  á  la  embarazada  uíia  mímica  especial?  Ved  lo 
que  escribe  Cuyer  (1),  sin  referirse  á  este  asunto: 

«Hay  otra  actitud  que  expresa  la  satisfacción ,  el  descanso,  la 
tranquilidad  de  espíritu,  el  bienestar:  aquella  en  la  que  las  manos, 
unidas  sobre  el  abdomen,  toman  sobre  él  un  punto  de  apoyo.  Es 
completa  su  significación  cuando  el  abdomen  está  muy  desarrolla, 
do,  proporcionando  esa  eminencia  una  amplia  base  á  ese  apoyo,  y 
cuando  las.  manos  están  colocadas  sobre  la  región  que  sucede  inme- 
diatamente á  la  caja  torácica,  región  en  la  que  el  abdomen,  en 
esos  casos,  forma  un  plano  oblicuo  dirigido  hacia  delante  y  hacia 

jo.» 


(1)    Edonard  Gayen  La  MinUqut.  P«ris,  1908. 
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LÁM.  III. 


J.  Van  Eyck.  —  Retrato  de  Arnolfjni  y  su  mujer. 

(National  Gallery,  Londres.) 
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No  puede  describirse  de  manera  más  exacta  la  actitud  que  adop- 
ta una  niDjer  en  estado  de  gestación,  sobre  todo  al  sentarse.  Señale^ 
mes,  por  último,  los  cambios  de  la  fisonomíai  una  mayor  palidez  de 
la  cara,  una  agudización  de  las  facciones,  cierto  aspecto  caracterís-» 
tico  del  rostro,  una  mayor  viveza  en  ia  mirada. 

De  temas  mitológicos  relacionados  con  el  embarazo,  recordare- 
mos dos  cuadros  del  Museo  del  Prado,  los  que,  á  pesar  de  ser  cono* 
cidisimos,  no  los  hemos  visto  citados  desde  este  punto  especial  de 
vista. 

Calisto,  ninfa  de  Diana,  y  seducida  por  Júpiter,  al  bañarse  la 
segunda,  y  sospechando  de  ella,  es  desnudada  forzosamente  por  las 
ninfas,  obedeciendo  á  Diana,  para  poner  de  manifiesto,  al  despojar- 
la de  sus  vestiduras,  su  estado  de  embarazo.  Rubens  y  Tiziano  des- 
arrollaron este  asunto:  en  el  cuadro  del  primero  (número  1.592  del 
catAlogo)  representa  el  pintor  ñamenco  á  Caliste  desnudada  forzo- 
samente por  sus  compañeras,  y  apante  de  cierto  mayor  relieve  de 
su  abdomen,  parcialmente  visto,  no  hay  otras  señales  de  preñez; 
es  un  desnudo  más  de  los  muchos  que  caracterizaron  á  Rubens. 

El  cuadro  del  Tiziano  referente  á  este  mismo  tema  (número  483 
del  catálogo  citado)  es  una  copia  de  otro  existente  en  Londres.  El 
vientre  de  Caliste  aparece  bien  de  manifiesto,  bastante  desarrolla- 
do, con  la  cicatriz  umbilical  menos  marcada  que  en  las  otras  figu- 
ras del  mismo  cuadro;  el  cuello  de  la  ninfa  obsérvase  algo  en- 
grosado. 

Más  abundantes  ejemplos  se  hallan  en  la  pintura  religiosa:  la 
escena  de  la  Visitación  de  la  Virgen  á  su  prima  ha  sido  pintada  in- 
finitas veces. 

Pero  ved  cómo  se  refiere  el  hecho  y  cómo  los  artistas  lo  repre- 
sentan. Apenas  el  ángel  Gabriel  anunció  á  la  Virgen  su  gestación 
fué  ésta  á  saludar  á  su  prima  Isabel,  que  se  hallaba  embarazada  ya 
de  seis  meses.  Por  lo  tanto,  al  tratar  esta  escena,  los  artistas  debie- 
ran acentuar  los  rasgos  exteriores  de  la  gestación  de  Isabel  y  su- 
primirlos en  la  Virgen,  pues  es  de  suponer  que  un  embarazo  tan 
poco  adelantado  no  diera  señales  tan  evidentes  como  algunos  pinto- 
res le  asignan. 

Rafael  de  Urbino  trata  este  asunto  en  un  cuadro  reproducido  in- 
finidad de  veces.  En  su  célebre  Visitación  aparecen  las  dos  primas 
en  la  actitud  de  saludarse,  estrechando  su  mano  derecha  y  colocan- 
do la  Virgen  su  mano  izquierda  sobre  el  abdomen,  que  preséntase 
muy  desarrollado,  como  también  los  pechos;  puede  creerse,  por  el 
desarrollo  del  vientre,  que  el  útero,  en  su  crecimiento,  ha  sobrepa- 
sado la  cicatriz  umbilical,  y  que  la  tal  gestación,  asi  representada, 
Tomo  XVII.-2  80 
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anda  ya  cerca  de  su  término.  En  cambio,  Isabel  no  manifiesta  gran- 
des rasaos  de  gestación;  solamente  sefiálase  por  nna  hipertrofia 
marcadísima  del  tiroides,,  que  casi  pudiera  tomarse  por  nn  bocio, 
detalles  todos  que  pueden  verse  claramente  en  la  reproducción  que 
acompaña. 

Hállase  en  el  Museo  del  Prado  otra  interesante  representación  de 
esa  escena,  atribuida  al  pintor  flamenco  Petrus  Cristus  (siglo  xv).  Ea 
un  retablo  con  cuatro  divisiones,  y  en  una  de  ellas  pintó  la  Visita- 
ción;  como  ocurre  en  otra  obra  de  arte,  citada  por  Boucharcout  (1), 
donde  una  de  las  represefntadas  practica  el  tacto  abdominal  como 
para  convencerse  del  estado  de  prefiez,  en  esta  pintura  de  Petrus 
Cristus,  la  Virgen  y  su  prima  hacen  la  palpación  mutua;  la  mano 
izquierda  de  Isabel  se  apoya  sobre  el  vientre  ampliamente  desarro- 
llado de  su  prima,  sobre  el  que  también  descansa  la  mano  derecha 
de  esta  última,  del  modo  como  dijimos  al  tratar  de  la  mímica,  mien- 
tras su  izquierda  palpa  el  abdomen  de  Isabel  con  desarrollo  no  un 
seftalado,  y  siendo  la  posición  de  esta  mano  algo  forzada.  Asimismo 
el  cuello  de  la  Virgen  mué8tra9.e  de  un  grosor  muy  marcado,  si  bien 
no  puede  concederse  gran  valor  á  este  detalle,  por  encontrarlo  en 
otras  figuras  del  mismo  retablo  que  no  se  hallan  en  gestación. 

Un  cuadro  verdaderamente  típico  es  el  de  J.  Van  Eyck  (1386- 
1440),  existente  en  la  National  Gallery  de  Londres,  descrito  por  Bou- 
charcout así:  «Ha  reproducido  el  pintor,  con  exactitud  maravillosa, 
el  aspecto  de  una  mujer  en  el  término  de  su  embarazo:  relieve  con- 
siderable del  abdomen,  rechazo  hacia  atrás  de  la  espalda,  actitud 
de  fatiga,  rostro  como  cansado  y  abotargado,  edema  de  las  manos 
(comprobado  por  el  hecho  de  que  las  dos  sortijas  de  la  mano  coloca- 
da sobre  el  abdomen  no  pasan  de  la  ^egunda  falange)  y  de  los  pies 
(los  zuecos  están  á  un  lado).  Respepto  del  personaje  hombre  de  este 
cuadro,  vestido  con  un.  traje  de  médico  rico,  está  teniendo  la  mano 
derecha  de  la  mujer,  pareciendo  presentarla  al  público.  Su  actitud 
es  la  de  un  quiromántico  que  acaba  de  hacer  un  diagnóstico  cierto 
del  embarazo  después  del  estudio  de  la  palma  de  la  mano.  Su  aspec- 
to grave  y  el  gesto  de  su  mano  parecen  acentuar  la  importancia  de 
las  palabras  que  pronuncia.» 

Del  creador  de  la  escuela  romana  del  siglo  xvi^  el  ya  citado  Ra- 
fael de  Urbino,  existe  en  el  Museo  Pitti  de  Florencia  un  cuadro  cuyo 
titulo  indica  ya  perfectamente  el  asunto  representado:  La  Danna 
Grávida  (2).  Es  el  busto  verdaderamente  típico  de  una  mujer  en  es- 
tado muy  adelantado  de  embarazo;  un  desarrollo  notable  del  abdo- 


(1)  Obra  citada.  Retablo  de  la  iglesia  de  Brou. 

(2)  Hacemos  público  testimonio  de  nnestra  gratitud  á  la  conocida  casa  de  Frans 
Hanfstaengl,  de  Mnnicb»  por  babernos  permitido  graciosamente  reproducir  este  enadro 
de  una  fotografía  propiedad  de  la  citada  < 
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men,  la  poslcrón  de  la  mano  izqaierda  sobre  él,  cierto  aspeoto  de 
tranquilidad  y  bienestar  que  se  desprende  del  retrato,  son  los  sígnoé 
de  más  relieve,  con  los  que  el  artista  del  Renacimiento  italiano  sé- 
llalo á  la  mujer  embarazada. 

Padiera  creerse  que  todas  las  mujeres  que  aparecen  en  los  coa* 
dros  con  vientres  ampliamente  desarrollados  lo  son  así  por  querer- 


Fio.  1.*— BoBCh:  La  Adoracián  de  loi  8anto$  B€ye$  (fragmento). 


las  pintar  como  embarazadas,  y  la  tal  suposición  seria  errónea.  En 
las  evoluciones  por  que  ha  pasado  el  vestido  femenino,  hubo  alguno 
que  se  caracterizó  por  la  prominencia  que  el  traje  hacia  en  la  región 
abdominal;  recurso  empleado  por  damas  elevadas  para  disimular 
sus  gestaciones,  influía  sobre  las  gentes  que  las  rodeaban,  y  lo  que 
se  inventaba  para  enmascarar  un  estado  se  convertía  en  moda  se- 
guida fielmente.  ¿(Corresponde  á  este  gimpo  la  dama  representada 
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por  BoBch?  En  el  tríptico  de  este  pintor,  titulado  La  Ádorctción  de 
Ío8  Santos  Beyes  (núm.  1.175  del  Museo  del  Prado),  en  sus  porte- 
zuelas el  artista  retrató  á  los  donadores,  y  el  aspecto  de  la  dama, 
con  un  vientre  prominente,  puede  atribuirse  A  una  gestación,  quizá 
el  motivo  por  el  que  este  matrimonio  mandó  pintar  el  cuadro. 


Fio.  8.*— Boflch:  La  Creación  (Mateo  del  Prado). 


No  hay  duda  posible  en  estas  investigaciones,  cuando  los  artistas, 
llevados  de  su  imaginación,  nos  ahorran  el  mirar  detalles,  repre- 
sentando al  feto  de  un  modo  ostensible  sobre  el  vientre  de  su  madre, 
bien  es  verdad  que  siempre  en  presentaciones  inverosímiles.  En  el 
hermoso  coro  de  la  iglesia  del  Pilar  de  Zaragoza  existen  tres  filas  de 
sillas,  obra  de  Juan  Moreto  (1542),  en  cuyos  respaldos  están  repre- 
sentadas escenas  relacionadas  con  la  vida  de  Jesucristo.  En  uoa  de 
ellas  aparece  la  Virgen  de  pie,  y  sobre  su  vientre  el  artista  esculpid 
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al  Niño  Jesús,  y  al  pie  de  la  ílgara  se  halla  una  cuna  al  parecer  dis- 
puesta como  para  indicar  más  el  estado  que  se  ha  querido  repre- 
sentar por  el  escultor.  Esta  obra  fué  ya  señalada  por  el  Dr.  Plu- 
yette  (1),  y  el  grabado  que  acom.pafia  nos  ahorra  más  explicación. 

Terminaremos  estos  apuntes  enunciando  una  cuestión  relaciona- 
da con  la.  manera  de  representar  los  artistas  á  Adán  y  Eva.  Pres- 
cindimos del  tipo  étnico  á  que  debieron  pertenecer,  y  solamente  nos 
referimos  á  una  particularidad  de  la  representación  de  nuestros  pri- 
meros padres  en  lo  que  hace  referencia  á  la  cicatriz  del  cordón  um- 
bilical. ¿Deben  representarse  ó  no  con  las  huellas  sobre  su  abdo- 
men de  la  implantación  de  los  vasos  que  nutren  el  nuevo  ser  duran- 
te su  vida  intrauterina?  Aceptando  la  tradición  mosaica,  Adán  y 
Eva,  habiendo  carecido  de  esa  vida  intrauterina,  es  racional  pensar 
que  sobre  su  vientre  no  existia  el  ombligo;  siguiendo  las  opiniones 
transformistas,  la  reproducción  de  esa  cicatriz  es  necesaria  desde 
el  punto  de  vista  de  la  reproducción  exacta  de  esas  figuras  huma- 
nas con  todos  sus  detalles  anatómicos.  En  general,  los  artistas  se  han 
inclinado  á  esta  última  solución,  y  los  cuadros  donde  pintan  la  pri- 
mera pareja  humana  aparece  ésta  con  sus  cicatrices  umbilicales 
bien  manifiestas,,  siendo  muy  excepcional  hallar  un  cuadro  donde 
falte  ese  detalle.  En  uno  del  pintor  antes  citado,  Bosch  (14601606), 
del  Museo  del  Prado,  aparecen  Adán  y  Eva,  y  así  como  en  el  vien- 
tre del  primero  está  el  ombligo  bien  señalado,  en  la  segunda  no  se 
nota  cicatriz  alguna,  y  su  abdomen  liso  aseméjase  mucho  á  la  mem- 
brana tensa  del  tambor.  Una  cuestión  de  detalle  anatómico  que  está 
ligada  con  la  del  origen  del  hombre.  Una  prueba  más  de  la  relación 
entre  el  arte  y  la  ciencia. 

De  otras  obras  pudiéramos  ocuparnos;  pero  nos  limitamos  por 
iioy  á  hacerlo  de  aquellas  que  nos  ha  sido  posible  acompañar  la 
reproducción  por  el  fotograbado,  ya  que  debemos  preferir  presen* 
tar  la  prueba,  y  limitarnos  á  comentar  brevemente  la  mayor  ó  me- 
nor exactitud  con  que  el  artista  representó  á  la  mujer  embarazada. 

La  purificación  de  las  aguas  del  Nilo  en  el  siglo  XI  (2), 
por  el  Dr.  D.  Rodolfo  del  Castillo  Qüartielliars,  Profesor  de 
Oftalmología  dellnstituto  Rabio, — Nada  más  interesante  que  una 
excuraión  por  el  Egipto;  pero  ello  requiere,  si  ha  de  ser  de  prove- 
chosa enseñanza,  alguna  preparación.  Sus  templos,  las  tumbas  de 
BUS  Faraones  y  sus  monumentos,  por  tanto  tiempo  olvidados  en 
aquellas  misteriosas  soledades,  arrancan  gritos  de  asombro  y  admi» 
ración  al  que  por  primera  vez  los  visita. 


(1)   La  Chraniqué  Midieal»,  15  Septiembre  1905. 
(9   FrainiMnto  de  Un  viaje  á  Egipto, 
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Dice  el  padre  de  la  Historia  que  no  hay  país  que  ooateDga  u«* 
tas  maravillas  como  el  Eg^ipto,  ni  donde  se  vean  tantas  obras  admi- 
rables Superiores  á  todo  encarecimiento. 

Con  no  menos  entusiasmo  exprésase  ChampoHíon,  que  queda 
atónito  y  admirado  ante  las  ruinas  del  templo  de  Kamac,  al  decir 
que  los  egipcios  concebían  hombres  de  cien  pies  de  altura,  y  que  la 
imaginación,  que  se  eleva  en  Europa  muy  por  encima  de  nuestros 
pórticos,  se  detiene  y  confiesa  su  impotencia  al  pie  de  las  140  co- 
lumnas de  la  sala  de  Karnac. 

Ritter,  el  geógrafo  universal,  después  de  haber  estudiado  todos 
los  monumentos  de  la  Grecia  y  de  la  Roma  antigua  y  de  los  tiempos 
modernos,  confiesa  que  no  hay  ninguno  que  pueda  compararse  con 
las  ruinas  de  este  templo. 

Así  se  explica  que  el  gran  capitán  del  siglo  pasado,  en  aquellos 
campos  do  batalla,  no  invocase  la  patria  ni  el  sacrificio  de  sos  hijos, 
y  que  sólo  le  inspirase  la  idea  de  que  aquellas  moles  de  piedra  la- 
bradas hacía  cuarenta  siglos  le  contemplaran  y  que  el  ejército  de 
Desaix  aplaudiese  estrepitosamente  ante  las  ruinas  de  Tebas. 

Los  sabios  que  acompañaron  al  general  Bonaparte  A  Egipto  di* 
Jeron  que  éste  por  sus  monumentos  y  su  civilización  debe  de  ocupar 
el  primer  lugar  entre  los  pueblos  de  la  tierra. 

Como  todos  los  pueblos  de  la  antigüedad,  el  Egipto  ha  llenado 
su  misión  histórica:  comunicó  los  gérmenes  de  su  civilización  A 
Grecia;  inició  á  Moisés  en  la  doctrina  de  sus  santuarios;  dio  origen 
á  la  ñisión  de  los  sistemas  religiosos  y  filosóficos  de  la  antigtledad; 
preparó  el  nacimiento  del  cristianismo,  y  fué  el  lazo  que  unió  el 
Occidente  con  el  Oriente. 

Pueblo  dé  tan  remota  antigüedad  y  de  civilización  tan  duradera 
que  con  sus  hechos  llena  la  historia  del  mundo  antiguo,  rígese  hoy 
por  una  dinastía  que  se  cimenta  sobre  los  cadáveres  de  los  mámela* 
eos  que  cayeron  al  mortífero  fuego  de  los  albaneses  de  Mohamet  A)í. 

El  Egipto  moíierno  es  completamente  árabe,  gente  que  al  con- 
quistarlo lleva  artes,  civilización  y  religión  propia,  sepultando  aque- 
llas antiguas  grandezas  en  los  valles  del  Nilo  y  reemplazando  el 
eulto  de  sus  divinidades  por  el  Islamismo.  Goza  hoy  de  una  l^ran 
prosperidad,  buena  administración  y  una  seguridad  personal  como 
las  mejores  ciudades  de  Europa,  que  débese  indudablemente  á  la 
intervención  extranjera,  no  echándose  de  menos  ni  el  confort  ni  el 
refinamiento  de  los  grandes  centros  europeos. 

Comprendido  el  Egipto  en  la  zona  de  los  climas  cálidos,  y  fluo 
tuando  su  temperatura  en  el  invierno  entre  los  13  y  20  grados,  los 
extranjeros,  y  muy  especialmente  los  ingleses,  lo  tienen  elegida 
como  estación  invernal,  adonde  acuden  muchos  enfermos  de  pecho. 
Esto  no  es  nuevo,  pues  Celso  dice  que  la  residencia  de  los  tuberca- 
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1o80s  darante  el  invierno  en  Egipto  les  es  muy  favorable,  y  reoaer-* 
do  qne  cuando  concarria  en  Londres  á  la  olfnica  del  Dr.  Charchill, 
éste  nos  decía  qae  todos  sas  tabercalosos,  á  más  de  someterlos  al 
tratamiento  de  los  hipofosfitos  (entonces  en  boga),  los  mandaba  el 
invierno  á  E<;ipto,  con  lo  caal,  si  no  consegaia  sa  caraoión,  les  ali- 
viaba  macho. 

No  en  balde  se  ha  dicho  que  el  Egipto  no  tiene  más  que  dos  es- 
taciones: verano  y  primavera;  ésta  con  su  atmósfera  siempre  para 
y  transparente,  su  aire  desprovisto  de  humedad,  y  el  cielo  sin  que 
le  empañe  la  más  ligera  nube,  deslizándose  los  días  con  la  misma 
igualdad  hasta  que  llega  el  verano,  con  sol  más  caliente,  con  luz 
más  viva  y  días  más  largos. 

Los  pantos  elegidos  por  las  personas  acomodadas  son,  general- 
mente, Luksor  y  Assuan,  en  donde  hay  construidos  grandes  hoteles 
con  lujo  y  comodidad  capaz  de  satisfacer  al  más  exigente. 


*  * 


Durante  mi  estancia  en  Egipto  he  sido  sumamente  atendido  por 
mis  colegas. 

En  Asbuan,  frontera  de  la  Nubia,  el  médico  director  de  aquel 
hospital  civil,  Dr.  Zarcef  Abdalla,  me  acompañó  á  visitarle,  el  cual 


Fia.  1.*— VisU  de  Assoau  y  del  Hospital  civil. 


se  halla  situado  en  el  sitio  en  que  estuvo  el  antiguo  hospital  árabe, 
y  le  rodea  un  pai-que,  cerrado  por  una  verja,  en  la  avenida  del  Nilo, 
frente  á  la  isla  Elefantina. 

Su  nueva  construcción  i^esponde  al  sistema  de  pabellones,  y  sólo 
puede  asilar  unos  80  enfermos  para  ambos  sexos,  destinando  para 
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cada  ano  de  ellos  un  pabellón;  y  como  de  reciente  creación,  obedece 
á  todas  las  exigencias  de  la  higiene;  y  asi  como  el  pabellón  destina- 
do á  los  hombres  lo  rodean  galerías  al  descubierto^  las  de  (as  mige- 
res  están  cerradas  por  espesas  ceiosias,  á  fin  de  que  aquéllas  puedan 
pasear  sin  ser  vistas  por  los  hombres,  costumbre  musulmana  que  se 
lleva  aún  con  mucho  rigor. 

£1  árabe,  cuando  permanece  en  la  cama,  está  durmiendo,  y  en 
este  caso  se  envuelve  con  las  mantas  de  los  pies  á  la  cabeza,  ó  está 
sentado  en  la  cama;  y  como  el  uniforme  del  hospital  es  un  jaique 
aisul  00(1  capucha  y  los  enfermos  la  tienen  echada  sobre  la  cabeza, 
produce  al  que  visita  las  enfermerías  no  poca  extrafieza. 

Las  demás  dependencias,  como  sala  de  operaciones,  de  infeccio- 
dos,  laboratorio,  depósito  de  cadáveres,  administración,  etc.,  están 
en  pabellones  aparte, 

Díjome  el  Dr.  Abdalla  que  es  Copto  y  ha  hecho  su  carrera  en  la 
Facultad  de  Medicina  del  Cairo  (Medical  School);  que  había  conse- 
guido de  la  administración,  que  está  bajo  la  tutela  inglesa,  que  para 
el  afio  próximo  se  inaugurara  el  pabellón,  que  está  en  constracolón, 
destinado  á  las  enfermedades  propias  de  la  mujer,  pues  se  dedica 
con  gran  entusiasmo  á  la  ginecologia. 

Un  detalle  merece  consignarse:  observando  que  algunas  camas 
de  las  salas,  que  son  de  hierro  con. lechos  de  muelles,  estábanse  pin- 
tando fuera  de  las  enfermerías,  y  llamándole  la  atención  sobre  este 
particular,  el  director  me  manifestó  que  era  costumbre,  tan  pronto 
como  un  enfermo  dejaba  de  ocupai*  su  cama  por  curación  ó  defun- 
ción, ésta  era  desinfectada  y  después  pintada. 

Además  de  este  hospital  civil  hay  otro  militar,  que  sirve  tanto 
para  la  guarnición  indígena  como  á  la  inglesa  de  ocupación. 

* 

Luksor,  lugar  en  donde  estuvo  Tebas,  la  célebre  ciudad  de  las 
cien  puertas,  es  una  población  muy  concurrida  en  el  invierno,  no 
sólo  por  su  apacible  climr,  sino  también  por  ser  el  punto  de  partida 
de  excursiones  á  los  grandiosos  monumentos  que  le  rodean,  y  de 
las  que  se  hacen  por  el  Nlio,  que  son  deliciosas. 

Una  puesta  de  sol  á  bordo  de  los  vaporcitos  que  hacen  la  trave- 
sía del  Nilo  es  de  un  efecto  maravilloso  al  contemplar  aquel  cielo 
y  aquel  horizonte  tan  diáfano  que,  al  ocultarse  el  astro  del  día, 
como  por  encanto  se  ilumina  con  los  colores  más  vivos  y  más  bri- 
llantes del  espectro,  dándole  un  aspecto  de  extraña  belleza  que  sólo 
la  naturaleza  puede  trazar  con  aquellos  rayos  de  roja  luz,  matizados 
de  fuego,  que,  esparciéndose,  inundan  con  sus  resplandores  bosques 
de  palmeras  como  si  formidable  incendio  quisiera  devorarlos;  más 
tarde,  aquellos  purpúreos  colores  de  brillo  deslumbradoi*  poco  á  poco 
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van  suavizándose,  y  los  tonos  de  luego  tórnanse  en  delicado  rosa 
con  todos  los  caprichosos  y  delicados  cambiantes  de  la  perla  de  más 
puro  oriente,  precursoras  de  plácida  y  serena  noche  que  ilumina 
las  brillantes  estrellas  que  cobija  el  firmamento,  así  como  si  la  natu- 
raleza, en  momentos  de  retozo  y  alegría,  quisiera  aquí  engarzar 
toda  la  poesía  del  Oriente  en  sus  cambiantes  colores. 

A  la  munificencia  de  muchos  centros  indastriales  y  de  no  pocas 
personas  de  las  que  concurren  á  Luksor  el  invierno,  se  debe  que  en 
Enero  de  1901  se  inaugurase  The  Luksor  Hospital  for  Nativos,  que 
consta  de  20  pabellones,  entre  ellos  dos  para  enfermerías  y  uno  es- 
pecial para  los  padecimientos  de  los  ojos. 


Fio.  2.*— Loksor:  ruinas  del  templo. 


Puede  albergar  unos  60  enfermos,  y  reciben  especial  asistencia 
los  obreros  de  las  numerosas  fábricas  azucareras  que  funcionan  á 
orillas  del  Nilo,  y  los  de  las  Compañías  ferroviarias  egipcias. 

Es  un  establecimiento  más  para  afecciones  quirúrgicas  que  para 
médicas,  y,  como  fandación  particular,  su  administración  se  rige 
por  un  comité  ó  junta  de  patronos.  La  dirección  facultativa  está  á 
cargo  del  Dr.  F.  W.  Saunders,  que  es  inglés,  y  otro  doctor  del  país, 
Raschld  Effendi  Yusuf. 

Los  enfermeros,  enfermeras  y  demás  personal  son  también  del 
país.  El  Dr.  Saunders  es  un  hábil  cirujano  y  cultiva  con  gran  pro- 
vecho la  urología,  que  pude  apreciar  en  una  operación  de  litotricia 
que  le  vi  practicar;  díjome  que  las  afecciones  calculosas  eran  muy 
corrientes  en  los  naturales  del  país,  mostrándome  una  colección  de 
cálculos  de  varios  tamaños,  cuyo  número  de  ejemplares  no  bajaría 
de  200. 


*  * 
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A  mi  regreso  al  Cairo  estreché  relaciones  con  el  Dr.  Mohamed 
Eloai  Pacha,  qae  goza  en  el  país  de  gran  reputación  como  ocnlista 
y  escritor  médico;  su  educación  médica  la  adquirió  en  Francia;  fué 
discípulo  del  célebre  oftalmóloo^o  Dr.  Dor  (de  Lyon),  jefe  de  la  oli- 
nica  oftalmológica  de  la  Facultad  de  Medicina  de  Lyon,  laureado 
por  aquella  Facultad  de  Aíedicina,  profesor  de  oftalmología  de 
la  Escuela  Médica  del  Cairo,  é  inspector  de  Sanidad  general  del 
Cairo. 

Su  ilustración,  su  cultura  y  su  refutación  hacen  de  él  la  figura 
más  saliente  de  la  medicina  de  su  país. 

Consagrado  también  á  los  estudios  históricos  de  la  medicina,  co- 
noce los  numerosos  documentos  que  de  la  medicina  árabe  conserva 
la  rica  y  notable  biblioteca  khedival  en  el  Cairo.  En  aquel  esta* 
blecimiento  y  entre  sus  muchos  manuscritos  ha  encontrado  nno  re- 
ferente á  la  purificación  de  las  aguas  del  Nilo,  por  Ebn-Raduau, 
el  460  de  la  Hegira  (1068). 

Es  un  ilocumento  muy  curioso  é  interesante  por  relacionarse  ín- 
timamente con  las  investigaciones  de  Pasteur,  el  cual  ha  traducido 
al  francés  y  que  reproducimos. 

«Las  aguas  del  Nilo,  para  ser  buenaá  para  la  alimentación,  de- 
ben desde  luego  ser  tomadas  donde  la  corriente  es  más  rápida, 
donde  contienen  menor  cantidad  de  materias  en  descomposición^ 
como  en  la  localidad  conocida  bajo  el  nombre  de  Kom-El-Alunar 
(hoy  Viejo  Cairo),  más  allá  de  Guizeh. 

»Ei  agua  allí  tomada  debe  ser  sometida  á  especiales  operaciones 
de  depuración,  según  el  temperamento  de  los  consumidores.  Para 
los  que  sufren  por  el  calor  durante  el  verano,  será  útil  clarificar  el 
agua,  disolviendo  en  ella  creta,  bolo  de  Armenia,  frutos  de  loto  ma- 
chacados y  vinagre.  Pero  los  que  son  sensibles  al  frío,  durante  el 
invierno,  deben  preferir  el  empleo  de  almendras  amargas,  tomillo 
(thynuis  serpilhun),  aneto  (debe  ser  hinojo). 

^Después  de  un  conveniente  reposo  para  permitir  la  precipita- 
ción de  las  sustancias  en  suspensión  arrastradas  al  fondo  del  vaso 
por  los  clarificantes  antedichos,  no  queda  sino  decantar  el  agua 
para  poder  emplearla. 

•También  se  puede  purificar  el  agua  por  simple  filtración  á  tra- 
vés de  recipientes  de  arcilla  cocida  ó  de  porcelana  no  barnizada 
(bruta). 

»Otro  medio  de  depuración  consiste  en  ca]en.tar  el  agua  al  fuego» 
exponerla  en  seguida  al  aire  de  la  noche,  y,  cuando  las  materias  ex- 
trañas se  han  depositado  en  el  fondo  del  vaso,  recoger^  por  decanta- 
ción, la  parte  clara. 

»Pero,  si  después  de  esta  operación,  el  agua  recogida  tuviera  un 
gusto  desagradable,  deberla  sometérsela  á  la  ebullición,  exponerla 
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de  nuevo  al  fresco  nocturno,  á  cielo  abierto,  y  clarificarla  final  men* 
te  por  medio  de  las  sustancias  arriba  citadas. 

»8¡n  embargo,  el  mejor  medio  de  desembarazar  el  agua  de  lo» 
principios  perjudiciales  A  la  salud,  consiste  en  someterla  desde  lue- 
go á  la  acción  del  fuego  ó  á  la  cocción,  exponerla  al  frío  de  la  no- 
che, someterla  á  la  cocción  de  nuevo,  clarificarla  por  una  de  las  sus- 
tancias ya  mencionadas,  y  finalmente,  hacerla  pasar  por  un  vaso 
filtrante,  expuesto  al  aire  de  la  noche.  El  agua  asi  tratada  es  enton- 
ces propia  para  el  uso  alimenticio.  Durante  el  estío  se  debe  guardar 
este  agua  en  vasos  de  arcilla  cocida  ó  de  tierra  cocida,  fabricada 


Fio.  3.^-Biblioteca  Khedival  del  Cairo. 


en  el  mes  de  tuba  (1),  en  recipientes  ú  odres  de  piel  provenientes  de 
Hedjaz,  ó  por  fin,  en  cualquier  otro  envase  refrigerante.  En  verano 
se  depositará  el  agua  en  subsuelos  que  tengan  sus  ventanas  expues- 
tas al  viento  del  Norte  (2).  Pero  en  invierno  será  preciso  guardarla 
de  preferencia  en  lugares  cálidos  y  conservarla  en  botellas  de  vi- 
drio, así  como  en  vasos  fabricados  en  verano. 

•Para  hacer  el  agua  más  fresca  se  puede  mezclarle  agua  de  ro- 
sas, ó  mejor  sumergir  en  ella:  creta,  simiente  de  verdolaga,  ador- 
midera blanca,  moghra  (mezcla  de  óxido  de  hierro  y  arcilla),  en- 
vueltas y  liadas  en  un  trozo  de  lienzo,  de  suerte  que  el  agua  pueda 
adquirir  la  frescura  por  el  contacto  de  estas  sustancias  sin  contami- 
narse de  ellas.  Durante  el  verano  se  debe  limpiar  los  recipientes  de 
agua,  frotándolos  con  loza  partida,  liarína  de  cebada,  verdolaga  y 


(1)    Mes  del  calendario  copio  correspondiente  al  de  Enero,  y  el  más  frío  en  Egipto. 
(i)    Es  el  viento  más  fresco  y  el  más  bascado  en  Egipto. 
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madera  de  sándalo,  y  someterlos  en  seguida  á  fumigaciones  de  al- 
canfor y  madera  de  sándalo. 

»En  invierno  se  debe  frotar  esos  vasos  con  álcalis  y  juncia,  y 
fumigarlos  con  goma  almáciga  y  ali^  (madera  resinosa  de  oior 
agradable  parecido  al  guayaco). 

»E1  agua  del  Nilo  es  muy  mala  en  las  épocas  de  la  crecida  y  del 
descenso,  en  que  la  corriente  es  más  lenta.  En  ambos  casos  debe  ser 
hervida  y  clarificada  con  mayor  cuidado,  por  medio  de  almendras 
amargas  y  de  todas  cuantas  sustancias  destruyan  su  viscosidad. 

»E1  Nilo  suministra,  por  el  contrario,  un  agua  de  excelente  cali- 
dad, desde  todos  los  puntos  de  vista,  durante  el  mes  de  tuba,  es  de- 
cir, en  pleno  invierno.  Los  egipcios  no  tardaron  en  conocerlo,  de  cal 
suerte  que  un  gran  número  de  ellos  aprendió  á  conservar  el  agua 
recogida  durante  dicho  mes  en  grandes  recipientes  de  vidrio  ó  de 
porcelana,  á  fin  de  servirse  de  ella  para  el  consumo  alimenticio  du- 
rante todo  el  aflo.  Suponen  que  este  agua  no  es  jamás  susceptible  de 
deterioro,  y,  por  tanto,  no  emplean  medio  alguno  para  depurarla, 
persistiendo  en  creer  que  se  conserva  siempre  buena.  Pero  tú  no  se- 
guirás su  ejemplo,  y  sin  prestar  fe  á  lo  que  dicen,  clarificarás  el 
agua,  cualquiera  que  sea  su  estado,  puesto  que  el  «gua  así  conser- 
vada está  indudablemente  sujeta  á  alteraciones.» 

El  traductor  á  continuación  pone  las  siguientes  consideraciones: 

«Después  de  minuciosos  y  asiduos  estudios,  Pasteur,  Koch  y  sus 
discípulos  han  llegado  á  reconocer  la  existencia  de  gérmenes  pató- 
genos en  ciertas  aguas.  Para  desembarazar  las  destinadas  á  la  ali- 
mentación de  los  gérmenes  reconocidos  como  causa  dp  determina- 
das enfermedades,  han  aconsejado  filtrarlas  bien  ó,  lo  que  es  mejor, 
exponerlas  á  la  acción  del  calor.  Hace  más  de  ochocientos  afios, 
Ebn  Raduan  había  reconocido  esto  sin  otra  ayuda  que  su  intuición 
y  la  fuerza  de  su  razonamiento.  En  efecto,  en  la  época  en  que  vivía, 
ni  la  química,  ni  los  aparatos  de  física  (microscopio),  ni  la  micro- 
biología podían  ayudarle  en  su  labor.» 

De  todas  suertes,  el  seguro  tono  de  sus  prescripciones  y  los  mi- 
nuciosos detalles  que  da  en  el  pasaje  arriba  transcrito,  demuestran 
indudablemente  que  hablaba  como  hombre  convencido  que  ha  esta- 
blecido una  teoría  de  la  cual  deduce  sus  consejos. 

Aunque  las  prescripciones  que  da  este  autor  no  van  acorapafia- 
das  de  las  pruebas  que  debiera  aportar,  no  debe  causar  extrafleza 
ni  considerarlas  empíricas,  porque  en  su  época  no  era  costumbre 
publicar  razonamientos  y  teorías.  De  esto  tenemos  una  prueba  en  la 
prescripción  de  que  para  la  filtración  se  empleen  recipientes  de 
arcilla  fabricados  en  el  mes  de  tuba.  ¿Por  qué  los  preferían  á  los 
confeccionados  en  los  otros  meses  del  afioV  Ebn-Haduan  nada  dice 
de  ello;  pero,  por  la  serie  de  sus  prescripciones,  puede  percibirse 
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que  él  había  comprendido  que  en  esta  época  del  afio  los  principios 
morbosos  estaban  en  Egipto  en  menor  cantidad  en  el  agua  y  en  la 
tierra,  y  que,  por  consiguiente,  los  vasos  de  tierra  fabricados  duran- 
te este  mes  estaban  menos  cargados  de  aquéllos. 

Pasteur,  Arloing  y  otros  han  aconsejado  que  para  sanear  com- 
pletamente el  agua  es  preciso  elevar  la  temperatura  á  más  de  120^ 
y  aún  más,  porque  han  observado  que  hay  microbios  que  resisten 
temperaturas  inferiores.  Ebn-Raduan  parece  haber  reconocido  la 
necesidad  de  elevar  la  temperatura  del  agua  á  un  alto  grado,  pues- 
to que  no  se  ha  limitado  á  hacerla  hervir,  sino  que  prescribe  su  de- 
cocción (l)dos  veces,  su  filtración  y,  por  fin,  su  exposición  al  aire 
de  la  noche,  antes  de  servirse  de  ella.  Pero  ¿cuál  era  la  finalidad  de 
Ebn-Raduan?  Huelga  decir  que  habiendo  aprendido  por  la  observa- 
ción que  el  agua  del  Nílo,  que  había  sido  causa  de  ciertas  enferme- 
dades, debia  encerrar  elementos  extraños  patógenos,  y  que  el  me- 
jor medio  de  desembarazarla  de  ellos  era  hacerla  filtrar  bien  ó,  me- 
jor aún,  exponerla  á  una  temperatura  elevada  (cocción)  y  clarificar- 
la por  medio  de  almendras  amargas. 

¿Sabía  él  la  naturaleza  de  estos  elementos?  No  nos  atreveremos 
á  afirmarlo;  pero  como  prescribe  el  calor  para  destruirlos,  puede 
creerse,  al  menos,  que  suponía  que  se  trataba  de  algo  de  naturaleza 
orgánica. 

Además,  todas  las  sustancias  cuyo  uso  ha  recomendado, ya  para 
]a  depuración  del  agua  (como  el  tomillo,  almendras  amargas,  el  ane- 
to,  la  mirra,  la  juncia,  etc.),  ya  para  el  lavado  ó  la  fumigación  de 
los  vasos  destinados  á  contenerla  (como  la  goma  almáciga,  el  alean* 
for,  la  madera  de  sándalo,  etc.),  son  conocidas  hoy  como  antisép- 
ticas. 

De  esto  puede,  pues,  deducirse: 

1.^  Que  Ebn-Raduan  había  reconocido  hace  más  de  ochocientos 
afios  en  el  agua  del  Nilo  la. presencia  de  organismos  nocivos  para  la 
salud  y  que  para  desembarazarla  de  ellos  había  indicado  los  medios 
(filtración,  desinfección  y  cocción)  que  la  ciencia  moderna  reconoce 
aún  hoy  como  los  mejores. 

2.®  Que  la  idea  de  destruir  por  el  calor  los  gérmenes  patógenos 
que  el  agua  puede  contener  es  muy  antigua,  y  sería  reproducida 
por  Ebn-Raduan. 

Al  transcribir  integro  al  espafiol  el  trabajo  del  Dr.  Eloui,  lo  ha* 
cemos,  aparte  de  otras  consideraciones  que  no  son  del  momento, 
para  demostrar  una  vez  más  á  los  que  miran  con  indiferencia  los 
estudios  histórico-médicos  que  éstos  merecen  más  atención  que  la  que 
ellos  le  prestan,  y  que  muchas  cosas  que  pasan  hoy  por  novísimas  ya 


(1)    Cocción  prolongada  y  á  temperatura  aoperior  á  100<*. 
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Toda  la  correspondencia  adminü- 
traiiva  (suscripciones,  bajas,  reclamacio- 
nes, devoluciones,  etc.),  así  como  los 
f/iros,  pa^os  y  cobros,  se  dirigirán  al 

Sr.  D,  Manuel  Labora, 

calle  de  Atigtisto  Figiieroa,  7itlnu  36, 
segtindo. 

El  cambio  ó  ca7ije  de  periódicos,  li- 
bros ó  folletos  para  bibliografía,  y  tra- 
bajos ó  artículos  para  la  Revista,  al 
Instituto  Eubio,  á  nombre  de  los  Secre- 
tarios de  Redacdátu 
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NOTAS  CLÍNICAS 


ULCERAS  DE  LA  LENGUA 

CONFffRBNOIA   DEL  DR.   URUÑUBLA   BM   BL  INSTITUTO   RUBIO 

Permitidme,  señores,  que  moleste  vuestra  benévola  atención  con 
un  asunto  que,  en  mi  concepto,  tiene  gran  interés,  cual  es  el  de  las 
ulceraciones  de  la  lengua,  sintiendo  en  el  alma  no  tener  la  facilidad 
de  dicción  y  exposición  de  los  que  me  han  precedido  en  el  uso  de  la 
palabra  para  haceros  amena  esta  conferencia;  pero  no  dudo  me  ha- 
béis de  perdonar  en  obsequio  á  mi  buena  intención. 

Seguramente  que  todos  vosotros  habréis  tenido  ocasión  de  ver 
enfermos  de  esta  naturaleza,  con  antecedentes  especiflcos  unos  y  sin 
ellos  otros  muchos,  y  ciertamente  también  os  habréis  encontrado 
perplejos  para  agregar  un  apellido  á  la  ulceración  ó  ulceraciones 
observadas  en  la  lengua  de  algunos  de  ellos,  como  &  nosotros  nos 
ha  ocurrido. 

Este  asunto  viene  preocupando  desde  hace  muchos  afios  al  que 
en  estos  momentos  tiene  el  honor  de  dirigiros  la  palabra,  y  ha  teni- 
do un  especial  interés  en  recoger  datos  y  observaciones  numerosas 
de  esta  clase  de  enfermos,  cuyo  detenido  estudio  cree  darle  derecho 
á  afirmar  que  esta  dolencia  es  mucho  más  frecuente  de  lo  que  real- 
mente se  cree;  y  esto  no  debe  extrañaros,  teniendo  en  cuenta  la  dé- 
bil resistencia  de  la  mucosa  lingual,  su  actividad  funcional  y  vas- 
cularización, por  una  parte,  y  por  otra  las  numerosas  causas  de  irri- 
tación y  de  traumatismo  á  que  continuamente  está  expuesta,  como 
son  los  alimentos  muy  calientes  ó  fríos,  los  muy  condimentados  y 
los  que,*  ingeridos  ya  en  el  estómago,  reaccionan  sobre  la  lengua. 
Los  dientes,  que  cuando  están  sanos  y  completos  forman  una  espe- 
cie de  barrera  protectora  de  la  lengua,  se  convierten  en  una  causa 
de  evidente  traumatismo  para  ésta  cuando  están  cariados  y  despor- 
tillados. 

Todas  las  ulceraciones  de  la  lengua,  á  excepción  de  las  sifilíticas 
gomosas  y  quizá  también  las  tuberculosas,  empiezan  por  la  muco- 
sa; las  mismas  ulceraciones  cancerosas  se  localizan  en  las  capas  su- 
perficiales del  epidermis  mucoso,  y  todo  lo  más  en  las  capas  pro- 
fundas, y  la  gran  vascularización  y  actividad  funcional  deesta  mu- 
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oosa,  qae  antes  sefialamos,  garantía  de  sa  integridad  en  el  estado 
fisiológico  y  que  explican  la  curación  rápida  de  los  traumatísmofi, 
son  &  la  vez  las  causas  principales  de  la  extensión  rápida  del  neoplas- 
ma canceroso  en  determinados  casos. 

Para  proceder  con  algún  orden,  haremos  una  clasificación  de  las 
diversas  ulceraciones  de  la  lengua  y  las  dividiremos  en 

I  Por  glositis  crónica. 
De  origen  catarral  ó  dispéptico. 
Aftosas. 
Traumáticas. 
Hidrargí  ricas. 
Tuberculosas. 
Sifilíticas. 
Luposas; 
Cancerosas. 

Las  ulceraciones  simples  de  la  lengua  se  presentan  con  extraor- 
dinaria frecuencia,  y  las  podemos  apreciar  en  ciertos  casos  de  glo* 
sitis  crónica  complicada  con  denudación  de  la  mucosa  y  desprendi- 
miento de  las  papilas^  siendo  reemplazadas  éstas  por  una  delgada  y 
débil  película  blanco-azulada  extendida  por  toda  la  parte  dorsal  de 
la  lengua  é  interrumpida  en  diversos  puntos  por  islotes  separados 
por  pequeñas  grietas.  El  punto  preferente  de  localización  de  estas 
ulceraciones  es  el  centro  de  la  lengua  ó  de  la  parte  enferma,  con- 
vertido en  punto  de  menor  resistencia;  y  son,  á  veces,  la  consecuen- 
cia de  una  supuración  más  ó  menos  extensa,  término  final  de  una 
inflamación  aguda  que  viene  á  unirse  á  la  glositis  crónica;  estas  ul- 
ceraciones pierden  muy  pronto  los  caracteres  de  simplicidad  y  se 
transforman  en  crónicas,  de  snparficie  lisa  é  igual,  roja  y  brillante, 
de  forma  irregular,  triangular  ó  estrellada  y  con  bordes  callosos  sin 
induración. 

No  obstante  el  carácter  de  cronicidad  de  estas  ulceraciones,  son 
en  la  generalidad  de  los  casos  muy  sensibles  y  dolorosas,  especial- 
mente al  ponerse  en  contacto  de  los  alimentos  muy  calientes  y  con- 
dimentados; hasta  los  movimientos  de  la  lengua  son  en  ocasiones  ex- 
traordinariamente molestos.  En  las  formas  más  benignas  de  glositis 
crónica  superficial,  en  vez  de  verdaderas  ulceraciones  son  más  bien 
excoriaciones  ó  exulceraciones  las  que  se  presentan  en  la  lengua  y 
sobre  una  mucosa  como  pulimentada  en  lugar  de  la  película  delga- 
da y  opalescente  de  las  formas  graves;  se  trata,  pues,  en  estos  ca- 
sos, de  la  desaparición  del  epitelio,  dejando  al  desnudo  el  corion 
mucoso,  bastante  sensible. 

El  diagnóstico  de  estas  ulceraciones  resulta  fácil  por  la  circuns- 
tancia de  coincidir  con  una  glositis  crónica  más  ó  menos  inveterada. 

El  tratamiento  está  erizado  de  serias  dificultades,  no  porque  no 
pueda  curarse  esta  clase  de  ulceraciones,  sino  porque  apenas  se  han 
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cicatrizado  unas  aparecen  otras,  ó  reaparecen  las  mismas,  y  esta 
inaroadisinia  tendencia  &  )a  recidiva  exige  ó  hace  necesario  an  cui- 
dado esmeradísimo  de  los  enfermos,  evitando  los  alimentos  calientes 
inny  condimentados,  fermentados  y  azucarados;  deben  abstenerse 
de  fumar  y  de  las  bebidas  alcohólicas,  pues  en  ocasiones  la  glositis 
crónica  superficial  es  indudablemente  debida  al  abuso  de  éstas,  ó 
está  por  ellas  sostenida. 

Kespecto  al  tratamiento  tópico  ó  Cura  local,  desde  luego  se  com- 
prende que  no  puede  ni  debe  emplearse  un  mismo  agente  medica- 
mentoso para  todos  los  casos;  y  para  abreviar,  vamos  á  concretar- 
nos á  enumerar  los  principales»  de  acción  segura  y  éxito  eficaz.  En 
las  formas  benignas  hemos  obtenido  la  curación  de  varios  enfermos, 
tan  sólo  con  los  colutorios  de  borato  de  sosa,  con  ó  sin  clorato  de  po- 
tasa, adicionándoles  la  cocaína  en  los  casos  en  que  los  enfermos  ex- 
perimentaban gran  sensibilidad,  y  ésta  con  una  pequeña  cantidad 
de  adrenalina  «n  un  emoliente  cuando  existían  síntomas  de  agudi- 
zación, y  algún  toque  ligero  de  cloruro  de  zinc  débil.  Los  medica- 
mentos [verdaderamente  útiles  para  las  formas  más  graves  han 
sido,  por  orden  de  su  eficacia:  1.^,  el  ácido  crómico  en  solución  del 
1  al  2  por  100;  2.«,  el  ácido  trlcloracético,  en  solución  también  al  3 
por  100,  adicionado  con  una  disolución  de  cocaína  al  2  por  100;  y 
3.<»,  el  cloruro  de  zinc  en  disolución  desde  el  2  al  10  por  100;  con  las 
dos  primeras  preparaciones  hemos  conseguido,  en  un  tiempo  relati- 
vamente corto,  el  cicatrizar  las  ulceraciones,  modificando  favorable- 
mente la  superficie  ulcerosa  y  calmando  el  dolor,  y  con  el  cloruro 
de  zinc,  que  obra  tan  sólo  sobre  la  parte  afecta  como  cáustico  inte- 
ligente, hemos  conseguido  reponer  el  epitelio  de  la  mucosa  lingual 
en  muchos  casos. 

Desechamos  en  absoluto  el  nitrato  de  plata  en  todas  las  formas 
de  ulceraciones  de  la  lengua,  por  creerle  muy  perjudicial,  no  obs- 
tante haber  sido  un  i  versal  mente  preconizado  en  algún  tiempo,  y 
aun  en  la  época  actual,  por  los  distintos  médicos  que  han  tratado 
ésta  clase  de  lesiones. 

En  algunas  ocasiones  se  observa,  en  el  centro  de  una  placa  blan- 
co-azulada ú.opalina,  una  ulceración  esencialmente  crónica^  y  que 
resiste  á  todo  trata'miento  local  y  general;  esta  ulceración  presenta 
los  bordes  muy  callosos,  su  superficie  es  lisa  y  seca,  y  los  tejidos.que 
la  rodean  están  como  rugosos;  en  estos  casos,  después  de  suprimir 
toda  causa  de  irritación,  extrayendo  ó  limando  los  dientes  desporti- 
llados, cuidando  de  que  las  piezas  artificiales  estén  bien  adaptadas, 
y  haciendo  una  toilette  esmerada  de  la  boca  y  de  los  dientes,  puede 
obtenerse  la  curación,  en  mi  sentir,  avivando  los  bordes  de  la  ulcera- 
ción, haciendo  una  verdadera  legración  y  tocando  después  éstos  con 
una  disolución  de  cloruro  de  zinc  al  10  por  100. 
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EY  tratamiento  general  ha  de  basarse  sobre  las  causas  que  han 
producido  la  glositis  crónica,  y  sobre  el  estado  de  las  ulceraciones. 

Las  ulceraciones  simples,  de  origen  dispéptico  ó  catarral^  se  ma- 
nifiestan sobre  la  punta  ó  sobre  la  cara  dorsal  de  la  lengua,  cerca  de 
la  punta,  pero  se  las  ve  llegar  en  ocasiones  másallA  de  la  línea  medís. 
Una  de  las  formas  más  corrientes  consiste  en  una  rubicundez  de  La 
cara  doi'sal,  que  se  extiende  desde  la  punta  hasta  la  parte  de  atrás 
de  la  lengua;  no  existen  las  papilas  filiformes,  y  esto,  unido  al  esta- 
do  congestivo  de  las  capas  superficiales,  hacen  aparecer  las  papilas 
fungiformes  más  prominentes  y  gruesas  que  en  el  estado  normal; 
también  se  observan  pequeñas  ulceraciones  sin  forma  ni  caracteres 
bien  definidos,  únicamente  rojas  y  bastante  sensibles;  en  vez  de  ul- 
ceraciones pueden  presentarse  simples  exulceraciones  ó  excoriacio- 
nes, y  toda  la  superficie,  ó  una  parte  de  ésta,  se  halla  denudada. 

Por  detrás  de  esta  superficie  congestionada  y  ulcerada,  ó  excoria- 
da, el  dorso  de  la  lengua  está  cubierto  de  una  capa  saburrosa  espesa; 
no  existe  infiamación  general  del  órgano,  porque  la  enfermedad  pa- 
rece limitarse  á  las  capas  superficiales. 

El  aspecto  de  las  ulceraciones  que  acabamos  de  describir  es  pe- 
culiar de  las  úlceras  dispépticas,  pero  yo  he  visto  esto  mismo  en 
personas  que  no  tenían  manifestación  algnna  de  dispepsia,  y  las  lie 
atribuido  al  frotamiento  ó  rozamiento  constante  del  dorso  de  la  len- 
gua contra  el  paladar  y  la  arcada  dentaria. 

Existe  otra  variedad  de  úlceras  dispépticas  más  características, 
en  mi  concepto,  que  es  consecutiva  á  vesículas  ó  pústulas  que,  al 
romperse,  dejan  en  su  lugar  pequeñas  ulceraciones  bien  limitadas, 
circulares  y  como  hechas  con  un  sacabocados;  sus  dimensiones  va- 
rían desde  el  tamaño  de  la  cabeza  de  un  alfiler  al  de  un  guisante;  sa 
superficie  es  á  veces  de  un  color  rojo  vivo,  y  otras  está  cubierta  por 
una  capa  tenue  de  pus;  estas  ulceraciones  son  más  sensibles  y  dolo- 
rosas  que  las  que  acabamos  de  describir,  en  atención  á  que  radican 
generalmente  en  la  punta  de  la  lengua  y  están  en  continuo  contacto 
con  los  dientes;  suelen  recidivar  con  alguna  frecuencia. 

Con  el  nombre  de  ulceraciones  dispépticas  se  describen  también 
pequeñas  ulceraciones  redondeadas,  bien  talladas,  de  coloración 
roja  ó  amarilla,  muy  dolorosas,  que  van  acompañadas  de  sialorrea 
y  que  se  localizan  por  debajo  de  la  lengua  y  á  cada  lado  del  fre- 
nillo. 

Las  ulceraciones  dispépticas  se  observan  más  en  los  niños  que  en 
los  adultos;  en  los  primeros,  se  atribuyen  al  abuso  de  los  bombones 
y  dulces  ordinarios,  y  en  los  segundos,  á  los  excesos  en  las  bebidas 
y  en  la  alimentación. 

El  tratamiento  se  reduce  á  un  régimen  severo  en  la  alimentación 
y  al  uso  de  algún  laxante,  como  la  magnesia  calcinada,  la  sal  sedlitz, 
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el  ruibarbo,  el  aoeite  de  ricino  ó  los  calomelanos.  Para  calmar  los 
dolores  prodaoidos  por  estas  ulceraciones,  se  emplearán  los  coluto- 
rios de  borato  de  sosa  con  cocaína,  y  como  tópico,  en  algunos  casos, 
la  disolución  de  cloruro  de  zinc  ó  el  protargol  al  1  por  100  para  ace- 
lerar la  cicatrización. 

UL0BRACI0ME8   AFT08AS 

Las  xdceraciones  afiosas  se  observan  con  mucha  más  frecuencia 
en  el  nifio  que  en  el  adulto,  hasta  el  punto  de  haberlas  considerado 
como  una  enfermedad  propia  de  la  primera  y  segunda  infancia;  la 
edad  en  que  con  más  frecuencia  se  presentan  oscila  entre  los  seis 
meses  y  tres  afios.  La  aparición  de  estas  erupciones  va  acompafiada 
ordinariamente  de  un  poco  de  fiebre,  de  inapetencia,  malestar  gene- 
ral, gran  calor  en  la  boca  y  salivación;  en  los  nifios  de  pecho  se  hace 
difícil  la  succión  y  so  nota  fetidez  del  aliento.  Al  examinar  la  boca 
se  observa  la  mucosa  de  aspecto  lívido,  rojo  oscuro,  y  en  la  lengua 
se  aprecian  pequeñas  vesículas,  especialmente  hacia  la  punta,  que 
se  extienden  también  al  interior  de  los  labios  y  de  las  mejillas,  y  ' 
muy  especialmente  hacia  las  comisuras  bucales;  estas  vesículas  no 
tardan  en  abrirse,  dejando  en  su  lugar  unas  ulceritas  superficiales 
más  ó  menos  redondas,  de  bordes  bien  tallados,  cubiertas  de  una 
capa  de  pus  amarillento,  y  rodeadas  de  una  aureola  roja.  En  gene- 
ral, estas  pequeñas  ulceraciones  cicatrizan  rápidamente,  y  la  lengua 
recupera  sñ  aspecto  normal;  pero  ocurre  con  alguna  frecuencia  que 
á  la  primera  erupción  de  vesículas  sigue  un  espacio  breve,  una  se- 
gunda y  hasta  una  tercera,  y  de  esta  manera  la  enfermedad  puede 
prolongarse  durante  varios  dias  y  varias  semanas.  Si  examinamos 
atentamente  estas  pequeñas  ulceraciones  en  sus  diversas  fases,  ob- 
servaremos que  la  película  tenue  grisácea  queda  adherente  por  es- 
pacio de  bastante  tiempo,  y  no  se  la  puede  desprender  sin  producir 
dolor  y  la  salida  de  algunas  gotitas  de  sangre,  quedando  roja  la 
aureola  que  la  rodea  ó  circunscribe. 

Al  cabo  de  algunos  dias,  quizá  al  tercero,  la  película  cae  y  deja 
una  excoriación  que  cura  rápidamente,  sin  dejar  vestigios  de  cica- 
trización. El  malestar  general,  la  fetidez  del  aliento,  las  sucesivas 
erupciones  de  vesículas  y  su  número  considerable,  son  otros  tantos 
signos  que  imprimen  á  estas  ulceraciones  aftosas  un  sello  ó  carácter 
muy  particular;  y  si  á  esto  añadimos  su  forma  circular,  la  película 
de  pus  cremoso  que  las  cubre  y  la  aureola  rojo-viva  que  las  circun- 
da, tendremos  hecho  el  diagnóstico  completo  de  estas  ulceraciones 
propias  de  la  infancia,  que  no  veo  la  posibilidad  de  confundirlas  con 
otra  especie  de  ulceraciones  de  la  lengua. 

Algunos  autores  han  confundido  las  úlceras  aftosas  con  el  mu- 
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gtiet  y  las  han  creído  ó  supaesto  originadas  por  el  oidium  albicans, 
pero  no  tienen  relación  alcana  estas  dos  afecciones;  únicamente  el 
ser  propias  ambas  de  la  infancia. 

Se  atribuyen  al  uso  inmoderado  de  los  dalces  confeccionados  con 
malos  ingredientes. 

.  Tratamiento, — Es  poco  frecaente  se  acuda  al  médico  para  tratar 
las  úlceras  aftosas;  ordinariamente  son  las  madres  ó  nodrizas  las 
que  intervienen,  limitándose  á  dar  al  nifio  un  laxante  y  á  hacerle 
lavatorios  de  la  boca  con  agua  hervida  sola  ó  boratada,  con  lo.  cual 
se  restablece  el  nifio  de  su  afección  en  pocos  días. 

En  limitados  casos  de  mayor  agudización  de  estas  ulceraciones, 
se  resiente  el  estado  general  del  nifio,  y  entonces  se  consulta  con  el 
médico,  el  cual  ordena  el  aceite  de  ricino,  el  ruibarbo  unido  al  bi> 
carbonato  de'sosa  ó  la  magnesia  calcinada;  también  se  administra 
el  clonito  de  potasa  al  interior,  de  10  á  30  centigramos.  Como  tó- 
pico, el  borato  de  sosa  en  colutorio  ó  en  toque  local,  unido  &  la  gli- 
cerina. 

ULCERACIÓN  KS  TRAUMÁTICAS 

Las  heridas  producidas  por  armas  de  fuego,  por  instrumentos  cor- 
tantes y  por  los  dientes  pueden  dar  lugar  á  ulceraciones;  no  me  ocu- 
paré de  las  dos  primeras,  porque  su  etiología  es  clara  y  evidente,  y 
su  tratamiento  es  el  correspondiente  á  las  heridas  en  general;  pero, 
en  cambio,  creo  oportuno  é  interesante  el  dedicar  algunas  líneas  :\  la 
descripción  de  las  ulceraciones  de  la  lengua  originadas  por  el  roce 
ó  frotamiento  continuo  de  los  dientes  cariados  ó  desportillados  ó  por 
el  de  una  pieza  artificial  mal  adaptada.  El  punto  de  localtzación  de 
estas  ulceraciones  es  en  la  punta  ó  en  los  bordes  de  la  lengua,  y 
presentan  diferentes  aspectos,  según  su  antigüedad  y  la  clase  de 
traumatismo  que  las  ha  producido:  unas  veces  son  simples  grietas 
ó  excoriaciones;  otras,  verdaderas  ulceraciones  de  uno  á  tres  centi- 
metros,  poco  profundas,  A  no  ser  que  un  diente  muy  puntiagudo  se 
venga  á  introducir  en  un  punto  edemt^toso  de  la  lengua. 

Ordinariamente  la  ulceración  traumática  es  única,  y  su  superfi- 
cie y  partes  limítrofes  están  ligeramente  cubiertas  de  pus;  sus  bor- 
des, tallados  á  pico  y  como  desgarrados;  los  tejidos  inmediatos  á 
esta  ulceración  se  hallan  inñamados;  en  ocasiones,  la  lengua  entera 
presenta  una  hinchazón  edematosa  caVacterística  y  una  indura- 
ción poco  pronunciada,  p^ro  que  se  extiende  á  alguna  distancia  del 
punto  lesionado. 

El  dorso  de  la  lengua  se  halla  cubierto  de  una  capa  sucia,  y  el 
aliento  es  fétido.  En  muy  limitados  casos  y  de  mayor  duración  hay 
que  fijar  mucho  la  atención  para  poder  conocer  4a  lesión,  en  aten- 
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ción  á  que  la  indaración  de  los  tejidos  qae  rodean  á  la  ulceración 
es  algo  mayor,  y  en  cambio,  la  hinchazón  es  menor,  los  bordes  no 
se  presentan  tan  picoteados  ni  desgarrados,  la  superñcie  de  la  úl- 
cera no  está  cubierta  de  pas  ni  rojas  é  irritadas  las  partes  ve- 
cinas. 

El  diagnóstico  de  esta  clase  de  ulceraciones  traumáticas  es  en 
ocasionas  bastante  difícil,  y  puede  dar  lagar  á  confnsiones  con  otras 
ulceraciones  siftlíticas,  tuberculosas  y  cancerosas,  pero  para  su  di- 
ferenciación debemos  basarnos  en  el  desarrollo  rápido  de  la  afec- 
ción, en  el  edema  de  las  partes  inmediatas^  en  la  ausencia  ó  escasa 
induración  y,  muy  especialmente,  en  la  adaptación  ó  corresponden- 
cia de  la  solución  de  continuidad  ó  pérdida  de  sustancia  con  un 
diente  desportillado,  ó  cariado;  por  esta  última  circunstancia  debe- 
mos tener  un  especial  cuidado  en  examinar  muy  detenidamente  el 
estado  de  los  dientes  y  de  las  piezas  postizas,  y  su  situación  en  rela- 
ción con  el  punto  lesionado.  El  goma  sifilítico  ulcerado  se  diferencia 
de  una  ulceración  traumática  en  que  el  primero,  tiene  dimensiones 
mayores,  más  marcada  ó  acentuada  la  induración  y  la  pérdida  de 
sustancia  más  profunda  y  de  peor  aspecto;  además  debemos  tener 
en  cuenta  que  existen  otras  manifestaciones  sifilíticas  en  la  misma 
lengua  ó  en  otros  puntos,  y  que  son  tan  raros  los  chancros  sifilíticos 
de  ésta  como  frecuentes  las  ulceraciones  traumáticas. 

El  diagnóstico  de  la  ulceración  tuberculosa  ha  de  basarse  en  la 
poca  profundidad  de  la  lesión,  en  la  indaración  frecuente,  en  la 
presencia  de  otras  lesiones  taberculosas  en  la  lengua,  en  el  pulmón, 
en  la  laringe  ú  otros  órganos,  y  en  la  extraordinaria  rareza  de  las 
manifestaciones  tuberculosas  primitivas  de  la  lengua. 

La  diferenciación  con  el  cáncer  es  más  difícil  en  algunos  casos, 
teniendo  en  cuenta  que  el  carcinoma  puede  debutar  por  una  ulcera- 
ción traumática.  La  verdadera  induración  de  la  base  de  la  ulcera- 
ción puede  ser  la  característica  de  la  proliferación  epitélica.  La 
edad  del  enfermo  tiene  poco  valor,  en  atención  á  que  las  causas 
más  frecuentes  de  las  ulceraciones  traumáticas  se  presentan  en  los 
adultos  y  en  los  viejos,  es  decir,  en  el  período  de  la  vida  en  que  tam- 
bién es  frecuente  el  cáncer  lingual,  así  como  no  se  conoce  ó  se  pre- 
senta rarísima  vez  por  debajo  de  los  treinta  aftos.  A  medida  que 
progresa  el  proceso  epitelial,  aamenta  la  induración,  la  ulceración 
(cana  en  profnndidad  y  extensión,  y  los  ganglios  submaxilares  se 
infartan.  En  caso  de  duda,  y  antes  que  sean  invadidos  los  ganglios, 
podrá  hacerse  el  diagnóstico,  examinando  al  microscopio  el  produc- 
to recogido  por  una  especie  de  raclajeen  la  superficie  ulcerosa;  pero 
si  tiene  uno  ocasión  de  reconocer  al  enfermo  al  principio  de  sentir- 
se molesto,  el  cuerpo  del  delito  y  la  escasísima  induración,  si  la  hu- 
biere, facilitarán  el  diagnóstico. 
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El  pronóstico  y  tratamiento  de  las  ulceraciones  traumáticas,  ex- 
ceptuando los  poquísimos  casos  en  que  éstas  tienden  á  la  transfor- 
mación epitelial,  son  sencillos,  pues  el  proceso  puede  curarse  con 
un  tratamiento  apropiado.  En  primer  lugar,  es  indispensable  el  su- 
primir toda  causa  de  irritación  y  traumatismo:  se  harán  limar  los 
dientes  desportillados,  se  extraerán  los  que  estén  cariados  y  se  qui- 
tarán las  piezas  artificíales  mal  adaptadas;  estas  precauciones,  que 
son  de  utilidad  en  todos  los  casos,  se  imponen  en  los  individuos  que 
pasan  de  la  edad  de  cuarenta  afios,  ó  sea  en  aquella  en  que  el  car- 
cinoma se  manifiesta  con  preferencia.  Con  sólo  lo  que  acabamos  de 
indicar,  obtendremos  la  curación  de  las  ulceraciones  traumáticas; 
pero  en  algunos  casos  será  conveniente  emplear  algún  colutorio  de 
borato  de  sosa,  agua  y  glicerina  y  toques  de  ácido  crómico  al 
2  por  100.  En  los  casos  en  que  á  pesar  de  haber  suprimido  la  causa 
de  irritación  y  traumatismo  y  de  usar  el  tratamiento  tópico  indica- 
do no  se  consigue  la  curación,  sino  que,  por  el  contrario,  la  indura- 
ción aumenta  y  el  proceso  destructivo  progresa,  entonces  creo  debe 
recomendarse  la  extirpación  de  la  parte  afecta  por  territorio  sano; 
con  esta  intervención,  hecha  á  tiempo,  evitaremos  una  de  las  for- 
mas más  graves  del  carcinoma  sin  acarrear  gran  obstáculo  á  las 
funciones  del  órgano. 

ULCERACIONES  HIDRARGÍRICAS 

Es  poco  frecuente  en  la  actualidad  el  observar  ulceraciones  en 
la  lengua  originadas  por  el  mercurio,  en  atención  al  mucho  cuidado 
que  se  tiene  en  su  administración;  esto  no  obstante,  hay  individuos 
que  tienen  nna  gran  susceptibilidad  á  este  agente  medicamentoso, 
tan  necesario  para  el  tratamiento  de  la  sífilis,  y  otros  cuyo  trata- 
miento no  ha  sido  el  más  apropiado  para  sus  manifestaciones;  en 
éstos  se  manifiestan  las  ulceraciones  hidrargíricas;  también  se  pre- 
sentan en  los  obreros  que  manejan  el  mercurio  y  en  las  personas  que 
han  estado  expuestas  á  los  vapores  mercuriales.  Estas  ulceraciones 
son  ordinariamente  superficiales,  de  forma  irregular,  y  rodeadas  de 
una  aureola  roja;  son  la  consecuencia  de  una  supuración  que  se  fra- 
gua á  su  nivel,  y  sólo  un  síntoma  de  la  estomatitis  producida  por  el 
mercurio;  además,  no  se  limitan  tan  sólo  á  la  lengua,  sino  que  tam- 
bién aparecen  en  las  encías,  en  los  labios  y  en  la  cara  interna  de  los 
^carrillos. 

La  lengua  se  encuentra  pastosa,  hinchada;  las  encías,  aumen- 
tadas de  volumen,  esponjosas,  como  despegadas  de  los  dientes; 
éstos  se  hallan  cubiertos  de  una  capa  grisácea  oscura;  hay  gran  sa- 
Uvación  y  fetidez  del  aliento. 

El  diagnóstico  de  esta  afección  no  presenta  dificultad  alguna. 
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£1  tratamiento  se  redace  á  sustraer  al  enfermo  de  las  influencias 
del  mercurio,  á  suspender  la  administración  de  los  preparados  mer- 
curiales y  al  empleo  del  clorato  de  potasa  inttM  et  extra. 


UN  CASO  DE  EMBARAZO  TUBÁRICO  INFUNDIBULAR 
QUE  LLEGÓ  Á  TÉRMINO 

PoK  ML  Dr.  D.  Eduardo  Masip 
Del  Instituto  Babio. 

Ana  Hoyos,  de  Logrosán  (Cáceres),  domiciliada  en  Madrid,  calle 
de  la  Princesa,  28,  principal,  de  treinta  y  cinco  afios  de  edad,  casa- 
da, fué  inscrita  en  el  Dispensario  de  ginecología  del  Instituto  el  4  de 
Febrero  de  1907. 

Sin  antecedentes  de  familia  relacionados  con  su  actual  dolencia, 
manifiesta  que  á  los  diez  y  seis  afios  padeció  un  catarro  gástrico 
febril,  que  la  retuvo  en  cama  durante  un  mes. 

Hallándose  en  convalecencia  sufrió  una  recaída  que,  por  sus  na- 
rraciones, debió  ser  un  paratiftis. 

A  los  veintiún  afios  padeció  unas  intermitentes,  de  las  cuales  fué 
curada.  Desde  que  esta  sefiora  se  hizo  menofánica,  á  los  quince 
afios,  sus  menstruaciones  fueron  siempre  normales,  y  sólo  interrum- 
pidas por  las  gestaciones.  Sufrió  un  aborto  de  dos  meses,  hace  ocho 
afios,  y  luego  tuvo  dos  partos  naturales,  de  los  cuales  el  último  ocu- 
iTió  hace  cuatro  afios.  Los  puerperios  han  sido  fisiológicos. 

En  Enero  de  1906  notó  la  falta  de  la  menstruación,  creyendo 
fuese  debido  á  un  comienzo  de  gestación  como  otras  veces,  pues  el 
abultamiento  paulatino  del  vientre  y  los  fenómenos  de  debilidad  no- 
tados por  ella  en  anteriores  embarazos  la  obligaban  á  pensar  de  esa 
manera,  y  decidió  aumentar  su  alimentación,  como  había  hecho  en 
los  otros  casos  parecidos.  Pero  en  el  mes  de  Octubre  último  se  vio 
atacada  de  un  catarro  g¡\strico,  que  la  obligó  á  guardar  cama  hasta 
el  6  de  Noviembre,  en  cuya  fecha  sintió  fuertes  dolores  de  vientre 
que  terminaron  el  día  8,  presentándose  un  flujo  muco-sanguinolento 
con  expulsión  de  una  masa  carnosa  por  el  conducto  vaginal,  dismi- 
nuyendo el  volumen  del  abdomen  acto  seguido. 

Debo  advertir  que  la  enferma  notó  los  movimientos  activos  del 
feto  hasta  el  12  de  Octubre,  asi  como  los  pechos  aumentaron  de  vo- 
lumen hasta  el  IH  del  mismo  mes,  teniendo  en  algunos  días  que 
ordefiárselos;  pero  más  tarde  empezaron  á  disminuir  de  un  modo 
gradual  y  paulatino  hasta  que  desapareció  la  secreción  láctea  por 
completo.  Llegado  el  mes  de  Enero  de  1907,  en  que  se  repitió  un 
flujo  análogo  al  indicado,  los  médicos  aconsejáronla  que  viniera  á 
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Madrid  á  consultar  y  operarse  el  qaiste  qae  ellos  diao^nosticaban, 
por  cuyo  motivo  tuvo  lujfar  el  ingreso  de  dicha  enferma  en  el  Insti- 
tuto Rabio,  servicio  del  Dr.  Gutiérrez,  en  4  de  Febrero  de  1907.  Den- 
tro de  este  Instituto,  ei  día  15  del  mismo  mes,  apareció  otro  flojo 
sanguíneo,  abundante  y  sin  dolores,  cuya  duración  fué  de  cinco 
días.  La  enferma  habitual  mente  padece  de  astricción  pertinaz  de 
vientre,  que  la  obliga  á  purgarse  con  relativa  frecuencia. 

Signos  físicos, — Demacración  general,  tinte  pajizo  de  la  piel, 
facies  semejante  á  la  llamada  ovárica,  normalidad  en  todas  las  fun- 
ciones menos  en  las  digestivas  por  padecer  estreñimiento  pertinaz 
que,  según  queda  dicho,  la  obligaba  á  purgarse  con  frecuencia. 

Abultamiento  de  vientre,  producido  por  un  tumor  esférico  que 
elevaba  las  regiones  umbilical  é  hipogástrica,  de  consistencia  elás- 
tica uniforme,  liso,  apoyado  sobre  la  pelvis  mayor,  sin  que  ftiera 
posible  alcanzarlo  con  el  dedo  á  través  de  la  vagina,  sin  partes  du- 
ras apreciabjes  en  su  cavidad  y  de  contenido  liquido  al  parecer.  El 
útero,  normal  en  cuanto  á  tamaño  y  á  la  inspección  ocular,  se  ha- 
liaba  en  ante-lAtero-versión  derecha,  como  rechazado  por  el  tumor; 
los  anejos  derechos,  bien  apreciables  por  hallarse  proiapsados.  La 
longitud  del  útero,  siete  centímetros. 

Diagnóstico, — Reconocida  esta  enferma  por  el  Dr.  Gutiérrez  y 
los  profesores  que  asistimos  al  Dispensario  de  ginecologia,  desde 
luego  se  pensó  en  un  embarazo  ectópico  por  la  historia  recogida. 

Sin  embargo,  la  ausencia  de  todo  trastorno  de  importancia  du- 
rante el  periodo  de  gestación,  los  caracteres  del  tumor,  en  el  que  la 
palpación  no  demostraba  partes  duras,  y  la  misma  demacración  de 
la  enferma,  contribuyeron  á.  que  se  discutiera  por  algunos  este  diag- 
nóstico, inclinándose  á  considerarlo  como  un  quiste  por  su  forma, 
renitencia  y  movilidad  relativa,  encargándome  el  Dr.  Gutiérrez  de 
la  operación,  ya  que  se  encontraba  enfermo  el  Dr.  Cerecedo,  á  quien 
correspondía  en  turno,  según  costumbre  establecida  por  nuestro 
maestro. 

Operación,  el  G  de  Marzo  de  1907. 

Una  vez  anestesiada  la  enferma  por  el  Dr.  San  Román  y  desin- 
fectada, teniendo  como  ayudante  al  Dr.  García  de  Arias,  practiqué 
una  incisión  que,  partiendo  do  la  parte  superior  de  la  sínflsis  pu- 
biana,  por  encima  del  espacio  de  Retzius,  terminó  en  Ta  región  um- 
bilical, algún  tanto  desviada  á  la  izquierda  para  salvar  el  ombligo, 
midiendo  dicha  incisión  unos  veinte  centímetros.  No  pudo  inc¡nd¡i*se 
el  peritoneo  por  hallarse  intimamente  adherido  al  tumor  quístico  fe- 
tal. Hubo  necesidad  de  incindir  la  pared  quistica  hasta  penetrar  en 
su  cavidad,  con  lo  cual  se  extrajo  un  feto  de  todo  tiempo^  del  sexo 
masculino  (colocado  con  su  plano  anterior  hacia  delante,  la  cabeza 
en  la  parte  inferior  del  saco,  que  estaba  como  suspendido  por  el 
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epiplóQ  mayor,  al  caal  adhería  en  gran  parte  de  su  cara  anterior). 
Fué  extraída  segaidameñte  la  placenta^  que  apareció  macerada 
y  de  color  verdoso;  se  rellenó  de  gasas  asépticas  dicha  cavidad 
qaística,  cerrándola  con  pinzas,  y  procedimos  ¿  la  extirpación  total 
del  saco  qaistico,  resecando  parte  del  epíplón,  y  desprendiendo  y 
seccionando  todas  sas  adherencias  peritoneo-intestinales,  con  lo  cual 
se  consiguió  el  aislamiento  completo  dei  saco  fetal,  que  estaba  sólo 
sujeto  por  un  largo  pedículo  formado  por  la  trompa,  izquierda  y  su 
meso,  los  que  fueron  ligados  á  raíz  de  su  inserción  uterina  con  doble 
sutura  de  seda,  cauterizando  el  muflón  con  termo^cauterio.  Seguida- 
mente se  practicó  la  toilette  peritoneal  y  se  procedió  A  cerrar  el 
vientre  con  la  sutura  de  Jonesco  laparotómica,  haciendo  la  de  la 
piel  con  agrafes,  y  colocando  el  aposito  conveniente. 

El  feto,  completamente  macerado,  pesó  2.470  gramos,  y  me- 
día 55  centímetros  de  largo;  el  peso  del  saco  quístico  era  de  340  gra- 
mos, y  el  de  la  placenta,  en  regresión,  190  gramos,  y  era  trilobular. 
El  espesor  de  la  pared  en  algunos  sitios  era  de  más  de  dos  centí* 
metros.  Terminada  la  operación,  durante  la  cual  se  aplicaron  á  la 
operada  700  gramos  de  suero^  se  repitió  igual  aplicación  de  otroa 
500  gramos  á  las  seis  de  la  tarde  del  mismo  día,  acusando  36,9  tem- 
peratura y  104  pulsaciones;  á  las  doce  de  la  noche,  38,7,  y  á  las  dos 
de  la  madrugada,  37,1.  A  las  cuatro  del  siguiente  día,  7  de  Marzo 
de  1907,  37,1;  á  las  siete,  37,5  con  120  pulsaciones. 

Día  8. — Dieta  láctea  y  agua  alcalina,  104  pulsaciones  y  37,4  de 
temperatura. 

Día  9. — 37,3  maflana  y  37,3  tarde,  con  100  y  96  pulsaciones,  res- 
pectivamente. Se  le  presentó  un  ñujo  sanguíneo  que  le  duró  hasta 
el  día  12. 

Día  10. — 37,2  y  37,1,  con  100  y  96,  respectivamente,  maflana  y 
tarde. 

Día  11.— 37  temperatura .  y  96  pulsaciones,  ordenándole  huevos 
batidos  en  la  leche  y  una  cucharadas  de  vino  de  Jerez. 

Día  12. — Se  la  purga  con  30  gramos  de  aceite  de  ricino;  tempe- 
ratura y  pulso,  normales. 

Día  13. — Se  le  quitan  los  agrafes,  se  le  cambia  el  vendaje  y  se  le 
permite  comer  merluza.  Temperatura  y  pulso,  normales. 

Día  20. — Se  le  quitan  los  puntos  de  sutura  de  plata,  cambio  de 
vendaje,  y  se  le  ordena  limonada  purgante. 

Día  23. — Se  levanta  y  nos  dice  que  ha  notado  presencia  de  san- 
gre en  la  orina. 

Día  26. — El  Dr.  Darán,  jefe  del  Laboratorio  del  Instituto  Rubio, 
analiza  la  orina  á  causa  de  la  hematuria  acusada  por  la  enferma, 
resultando  del  análisis,  núm.  646,  que  tiene  albúmina,  sedimento  de 
glóbulos  rojos,  leucocitos,  alguna  célula  del  riflón  y  urato  de  sosa. 
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por  lo  cual  le  dispongo  una  solución  de  antipirlna  al  4  por  100  para 
lavados  vesicales. 

Día  27. — Se  le  ponen  de  10  á  12  gramos  de  solución  de  antipirina 
en  la  vejiga. 

Día  28.— Se  le  repite  la  inyección  vesical  con  la  misma  so- 
lución. 

Día  1.^ — Se  hace  lo  mismo,  y  la  enferma  dice  que  estos  días  ya 
no  tiene  hematuria,  y  asi  se  comprueba  por  el  examen  microscópi- 
co de  la  orina. 

En  este  día  examina  el  Dr.  Gutiérrez  las  preparaciones  histoló- 
gicas, hechas  por  el  Dr.  Blasco,  de  los  cortes  verificados  en  el  quis- 
te fetal,  y  halla  tejido  placentario  en  uno,  y  tejido  muscular  en  otro, 
y  encarga  al  Dr.  Moreno  Melgar  dar  tres  cortes:  uno  comprendien- 
do todo  el  espesor  de  la  pared  quística,  otro  comprendiendo  todo  el 
tejido  del  ovario  y  el  tercero  de  un  trozo  de  placenta,  colocsAndolos 
en  tres  tubos  distintos  en  agua  y  alcohol  veinticuatro  horas,  para 
más  tarde  hacer  las  preparaciones  histológicas  correspondientes  y 
las  microfotografías  que  acompafian  á  esta  nota  clínica. 

Esta  enferma  salió  curada  del  hospital  el  día  4  de  Abril  último. 

En  la  sesión  celebrada  el  20  de  Abril  por  la  Real  Academia  de 
Medicina  dio  cuenta  de  este  caso  nuestro  maestro  el  Dr.  Gutiérrez, 
presentando  la  pieza  patológica  correspondiente  al  saco  quistiooy 
fotografías  del  feto  (lámina  I),  haciendo  luego  proyecciones,  con  un 
aparato  Molteni,  de  las  cinco  preparaciones  histológicas  que  se  ven 
en  la  lámina  II,  y  cuya  explicación  va  adjunta. 

Lo  curioso  de  este  quiste  fetal  es  que  la  trompa  izquierda  está 
intacta  hasta  el  pabellón,  viéndose  que  la  ampolla  de  Henle,  donde 
por  lo  común  se  fraguan  los  embarazos  tubáricos,  no  ha  tenido  par- 
ticipación en  éste,  de  tal  suerte  que  la  expansión  de  las  franjas  ha 
servido  de  asiento  al  óvulo. 

De  las  tres  formas  de  embarazo  tubáríco  señaladas  por  los  auto- 
res, según  el  segmento  de  la  trompa  en  que  se  implanta  y  desarro- 
lla el  óvulo,  á  saber:  embarazo  itsmico^  ampular  é  infundibuHfor- 
me,  el  caso  que  hemos  referido  corresponde  á  la  última,  que  es  tam- 
bién la  más  rara,  y  á  ella  refieren  los  embarazos  desarrollados  en 
un  pabellón  accesorio,  y  también  los  embarazos  abdominales  pri- 
mitivos, cuyo  primitivo  asiento  es  la  franja  tubo-ovárica. 

Aunque  no  se  puede  negar  en  absoluto  que  la  trompa  que  es 
asiento  de  un  embarazo  puede  permitir,  sin  romperse,  que  éste  lle- 
gue á  término  (y  algunos  ejemplos  existen  de  ello),  no  es  fácil  com- 
prender que  esto  suceda,  y  desde  luego  tales  hechos  son  excepcio- 
nalisimos;  cuando  ello  ocurre,  las  paredes  del  oviducto  sufren  un 
trabajo  hiperplásico,  sobre  todo  en  los  elementos  conjuntivos,  que 
aumenta  de  modo  extraordinario  el  grosor  de  sus  paredes,  y  el  mi- 
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EXPLICACIÓN  DE  LA  LAMINA  I 


Figura  1  • — Feto  é  término  macerado. 

Figura  2." — Bolsa  del  quiste  fetal:  (a),  trompa;  (b),  ovario. 
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EXPLICACIÓN  DE  LA  LAMINA  II 


Figura  i." — Corte  longfitudinal  de  una  vellosidad  placentaria,  rodeada 
de  células  deoiduales:  (a)^  plaqueta  sincicial;  (h),  células  deciduales: 
(c).  vellosidad  placentaria;  (á),  fila  de  células  sinciciales. 

Figura  2.**— ('orte  de  la  |)^ired.quístioa  en  el  cual  se  observan  aioruno» 
elementos  en  degeneración  grrasosa:  (p)^  células  infiltradas  do  grasa. 

Figura  H.^ — Corte  de  la  pared- quístioa  y  de  las  membranas  ovulares: 
(f),  membrana  amnio-corial;  (g),  tejido  conjuntivo  de  la  cubierta. 

Figura  4." — Corte  de  la  pared  quística  en  la  base  de  ifnplantación;  se 
observan  aljrunos  fascículos  musculares  diseminados  entre  el  tejid<> 
conjuntivo:  fh).  fascículos  musculares. 

Figura  o."— Corte  de  la  pared  quística  con  focos  liemorrásticos:  ík),  fo- 
cos hemorráfricos. 
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Figura  4.» 


Miero-fotografUdo  por  «I   Dr.  Moreno  Melgar. 
Objetiv*  ZcÍm  B,  ocular  proyección;  dietancla, 
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croscopio  siempre  descubre  en  ellas  las  consecaencias  de  este  pro- 
ceso, aparte  de  qne  niacroscópícainente  se  puede  apreciar  la  exis- 
tencia de  los  extremos  terminales  (pabellón  y  porción  uterina)  á  uno 
y  otro  lado  del  saco  fetal. 

En  el  que  contenía  el  feto  de  nuestra  operada,  el  grosor  de  su 
pared  varia  considerablemente  si  lo  examinamos  cerca  del  pedículo 
(2  centímetros)  y  en  el  resto  del  saco. 

En  alguno  de  los  cortes  microscópicos  hechos  en  el  primer  punto 
se  observan  algunos  manojos  de  fibras  musculares;  en  tanto  que  los 
correspondientes  al  polo  libre  del  saco  fetal  sólo  ofrecen  elementos 
deciduales,  embrionarios  y  fibrosos,  con  restos  de  vellosidades  y 
masas  de  sincytium,  sueltos  ó  formando  limites  á  los  vasos  Asú- 
rales. 

De  todo  lo  cual  se  deduce  que  este  huevo  tuvo  su  implantación 
en  el  infundihulum^  tal  vez  en  la  fimbria  tubo-ovárica,  y  por  ser 
ya  cast  abdominal  y  evolucionar  independientemente  de  la  trompa 
no  sufrió  esta  mujer  las  consecuencias  del  aborto  tvhárico^  ni  tam- 
poco las  de  la  rotura  de  la  trompa  que  acompañan  al  desarrollo  del 
huevo  en  la  ampolla  de  Henle,  que  es  la  forma  más  frecuente  del 
embarazo  ectópico:  la  amputar. 


EL   CÁNCER    DEL   ESTOMAGO 

conferencias  dadas  en  el  instituto  dk  terapéutica  operatoria 

Por  el  Dr.  Morbno  Zancudo 


8ROUNDA  COHFBBBNCIA 

Señores:  Tan  oscura  como  la  patogenia  y  etiología  del  cáncer 
j^ástrico  lo  es  su  sintomatología;  y  tened  entendido  que  no  me  refie- 
ro ¿  la  sintomatología  que  delate  el  cáncer  en  sus  primeras  evolu- 
ciones, sino  cuando  esta  neoplasia  ha  evolucionado  algdn  tiempo  en 
las  paredes  del  estómago;  pues  aun  en  este  periodo  carece  de  sínto- 
mas patognoraónicos,  y  es  posible  confundirlo  con  otros  procesos 
morbosos.  Nada  tiene  esto  de  extraño,  si  recordáis  que  el  Dr.  Gu- 
tiérrez, en  una  de  sus  conferencias,  exponía  las  dificultades  con  que 
se  tropezaba  para  el  diagnóstico  del  cáncer  del  útero  en  sus  prime> 
ros  períodos:  siendo  éste  un  órgano  fácilmente  asequible  á  la  explo- 
ración directa^  comprenderéis  fácilmente  que  un  órgano  como  el  es- 
tómago, que  no  se  encuentra  en  estas  condiciones,  ha  de  ofrecer  sin 
duda  dificultades  insuperables  en  muchos  casos. 

Voy  á  exponer  á  vuestra  consideración  los  principales  síntomas 
que  caracterizan  las  neoplasias  cancerosas  del  ventrículo  abdomi- 
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Bal,  porque  sólo  la  conjunción  de  algunos  de  ellos  podrá  conduciros 
á  nn  diagnóstico  exacto. 

Ante  todo,  debo  manifestaros  que  en  muchos  casos  la  sola  vista 
del  enfermo  basta,  si  no  para  diagnosticar  con  seguridad  un  cáncer 
gástrico,  para  hacer  presumir  su  existencia  con  grandes  probabili- 
dades de  certeza;  pero  son  éstas  cosas  que  sólo  se  adquieren  con  la 
práctica,  y  que  de  ninguna  manera  pueden  transmitirse  de  palabra 
ni  por  escrito. 

La  intuición  y  la  sagacidad  del  clínico  son  los  únicos  elementos 
puestos  en  juego  en  tales  circunstancias.  Prescindo,  pues,  de  ellos, 
y  entro  desde  luego  en  el  estudio  de  los  síntomas  subjetivos. 

Es  lo  más  frecuente  que  el  cáncer  del  estómago  empiece  de  una 
manera  brusca,  y  que  un  sujeto  que  generalmente  había  gozado  de 
buena  salud  se  sienta  repentinamente  acometido  de  trastornos  dis- 
pépticos vagos,  de  pérdida  de  apetito  y  pérdida  de  carnes  y  de 
fuerzas.  Naturalmente,  se  exceptúan  de  esta  regla  los  enfermos 
afectados  de  ulceración  gástrica,  en  los  cuales  ha  protiferado  el  epi* 
telioma,  ya  en  plena  actividad  del  proceso  ulceroso,  ya  cuando  éste 
se  halla  completamente  cicatrizado.  De  todos  modos,  en  un  60  por 
100  de  los  casos,  según  mis  estadísticas,  la  aparición  del  cáncer  se 
realiza  de  una  manera  insólita. 

La  anorexia  es,  entre  todos  los  síntomas  subjetivos,  el  más  fre- 
cuente y  característico,  y  siquiera  algunos  enfermos  conserven  la 
normalidad  de  su  apetito  y  algunos  hayan  presentado  verdadera 
bulimia,  según  las  observaciones  de  Hanot,  cuando  veáis  un  enfer- 
mo de  más  de  cuarenta  afios  de  edad  que  acusa  una  pérdida  cons- 
tante de  apetito,  que  se  acentúa  hasta  constituir  una  verdadera  re- 
pugnancia, sobre  todo  hacia  las  carnes,  ponerse  en  guardia,  porque 
de  cien  casos,  en  los  ochenta  se  tratará  de  un  enfermo  .canceroso  del 
estómago. 

Es  el  dolor  fenómeno  poco  frecuente,  en  contra  de  lo  que  gene- 
ralmente se  cree,  en  el  cáncer  gástrico,  y  sólo  cuando  la  neoplasia 
se  ulcera  es  cuando  suelen  observarse  las  crisis  dolorosas,  que  ceden 
con  gran  diñcultad.  Lo  más  común  es  que  los  enfermos  acusen  sen- 
saciones vagas  de  malestar,  y  sobre  todo  de  peso,  que  se  producen 
después  de  la  ingestión  de  los  alimentos,  y  que  persisten  durante 
largas  horas,  á  no  ser  que  sobrevengan  vómitos,  que  alivian  consi- 
derablemente  al  enfermo.  Estas  sensaciones  molestas  van  acentuán- 
dose cada  vez  más,  y  hacen  que  al  enfermo  le  inspiren  verdadero 
horror  las  comidas,  pues  á  los  trastornos  que  éstas  le  producen  se 
une  la  anorexia  de  que  antes  he  hablado. 

También  los  eructos  soa  síntomivmuy  frecuente  en  los  canoero- 
sos,  y  aunque  alguna  vez  carecen  de  olor,  es  lo  más  común  que  sean 
de  fetidez  extraordinaria,  debido  á  la  descomposición  de  los  alimen- 
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tos  y  á  la  de  los  productos  propios  de  la  neoplasia.  Cnando  la  evolu- 
ción de  ésta  va  acompafinda  de  un  proceso  snparatorio,  la  fetidez 
de  Ibs  eructos  y  del  aliento  de  los  enfermos  se  hace  verdaderamente 
insoportable. 

La  aparición  de  los  vómitos  guarda  intima  relación  con  la  región 
en  que  está  implantada  la  neoplasia:  frecuentísimos  cuando  lo  es  en 
elpíloro,  pueden  faltar  completamente  cuando  está  situada  en  otras 
regiones,  principalmente  en  la  pared  posterior  del  estómago,  siendo 
muy  variable  el  carácter  de  las  materias  vomitadas,  según  el  tiem- 
po transcurrido  entre  la  ingestión  de  los  alimentos  y  su  expulsión, 
y  también  según  baya  ó  no  hemorragias  que  comuniquen  á  aquéllos 
el  aspecto  de  -posos  de  café,  tan  característicos,  no  del  carcinoma, 
sino  de  todo  proceso  bemorrágico  del  estómago^  lo  cual,  como  com- 
prenderéis, es  muy  distinto.  Más  adelante,  al  hablar  del  examen  del 
contenido  gástrico,  abordaré  con  más  extensión  este  asunto.  Pres- 
oindíendo  de  la  existencia  de  la  sangre  en  las  cámaras,  la.  altera- 
ción de  las  deposiciones  ofrece  poco  de  característica  en  lo  que  res* 
pecta  al  cáncer  gástrico,  contrastando  este  hecho  con  lo  que  ocurre 
en  el  cáncer  del  intestino,  en  el  que  son  de  un  valor  sintoinatológi- 
co  y  diagnóstico  grandísimo.  Algunos  enfermos  presentan  una  per- 
fecta regularidad  en  sus  deposiciones;  en  otros  aparece  un  pertinaz 
estrefiimiento,  y  en  no  pocos  diarreas  diñcilisimas  de  cohibir.  Se 
comprenden  fácilmente  tales  diferencias,  teniendo  en  cuenta  que  las 
alteraciones  de  las  cámaras  dependen  más  bien  de  los  trastornos  in- 
testinales que  de  las  lesiones  cancerosas  del  estómago.  Precisa  ha- 
cer una  excepción  en  lo  que  se  refiere  al  cáncer  del  píloro,  que  va 
acompafiado  casi  siempre  de  gran  estreñimiento,  fácilmente  explica- 
ble por  el  obstáculo  mecánico  que  ofrece  al  paso  de  los  alimentos  y 
los  abuiídantes  vómitos  que  determina. 

Los  síntomas  objetivos  son  indudablemente  de  mayor  importan- 
cia, especialmente  los  datos  suministrados  por  la  palpación  del  vien- 
tre. Ella,  en  efecto,  nos  permite  reconocer  la  existencia  del  tumor 
y  seguir  sus  movimientos  cuando  se  obliga  al  enfermo  á  hacer  ins- 
piraciones profundas;  aun  en  los  casos  en  que  falte  el  tumor,  se  no- 
tan á  veces  resistencias  anormales  de  la  pared  anterior  del  estóma- 
go, que  cuando  coinciden  con  otros  síntomas  de  que  hablaré  más 
adelante,  nos- pueden  hacer  sospechar  la  existencia  de  un  cáncer  en 
sábana.  En  muchos  casos,  la  palpación  permite  reconocer,  no  sólo  la 
existencia  del  tumor,  sino  también  el  sitio  en  que  éste  se  halla  im- 
plantado. 

En  contra  de  lo  que  generalmente  se  cree,  no  es  el  píloro  la  re- 
gión del  estómago  en  que  con  más  frecuencia  se  implantan  los  car- 
cinomas. Lo  que  ocurre  es  que  muchos  que  nacen  en  otros  sitios  lle- 
gan, por  propagación,  á  dicho  orificio.  Hauseman,  Mickulicz,  Israel 
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y  otros  han  comprobado  la  freoaencia  del  cáncer  en  la  curvadnra 
raenor^  pero  que  en  sa  marcha  invasora  ganan  el  orificio  pilórico. 
Los  taraores  implantados  en  la  pared  posterior  son  de  todo  pnnto 
inaccesibles  á  la  palpación,  y  de  igaal  manera  los  de  la  carvadara 
menor  cuando  las  inspiraciones  profandas  no  permiten  que  ésta  re- 
base del  reborde  costal.  También  es  frecaente  que  los  tumores  pi- 
lóricos  permanezcan  escondidos  detrás  del  lóbulo  izquierdo  del  hí- 
gado, y  recientemente  habéis  tenido  ocasión  de  ver  un  caso  notable 
en  todos  conceptos,  en  el  que,  además  de  no  percibirse  tumorosidad 
ninguna,  la  cantidad  de  ácido  clorhídrico  libre  era  igual  á  la  normal, 
y  sólo  la  existencia  de  una  gastro-ectasia  considerable  con  retención 
alimenticia  permitió  diagnosticar  una  estenosis  pilórica.  Al  practi- 
car la  gastro-enterostomía,  se  yíó  que  el  enfermo  era  portador  de 
una  neoplasia  que,  arrancando  de  la  curvadura  menor  del  estóma- 
go, se  extendía  por  el  pilero  y  parte  posterior  del  duodeno. 

Todos  vosotros  habéis  tenido  ocasión  de  observar  la  desviación 
que  los  tumores  del  estómago  sufren  en  el  acto  respiratorio.  Cuando 
la  palpación  se  hace  con  cuidado,  se  nota  que  los  tumores  pilórioos 
descienden  poco  ó  nada  en  el  momento  de  la  inspiración,  excepción 
hecha  de  los  que  están  sujetos  por  bridas  al  hígado,  y  que,  como  es 
natural,  siguen  el  movimiento  de  descenso  de  este  órgano  en  las  ins- 
piraciones profundas. 

Los  carcinomas  de  las  curvadaras  presentan,  por  el  contrario, 
grandes  desviaciones,  ofreciendo  además  la  característica  de  la 
inamovilidad  espiratoria. 

En  efecto:  si  siguiendo  el  procedimiento  de  Minkowski,  se  coge 
fuertemente  el  tumor  durante  la  inspiración,  se  observa  que  la  neo- 
plasia no  asciende  sino  cuando  se  deja  libre  el  tumor,  particularidad 
que  diferencia  los  cánceres  pilóricos  de  los  de  las  curvaduras  y  de 
los  que  tienen  su  asiento  en  otros  órganos  vecinos. 

Claro  está  que  la  percusión  se  combina  siempre  con  la  palpación 
al  inspeccionar  el  vientre;  pero  es  preciso  confesar  que,  salvo  la  sen- 
sación de  resistencia  insonora  que  algunas  veces  se  percibe,  es  dato 
de  escasísimo  valor  diagnóstico. 

Uno  de  los  procedimientos  de  exploración  que  suministra  datos 
de  la  mayor  importancia  es  la  insuflación  del  estómago.  Desde 
hace  ya  mucho  tiempo  he  renunciado  á  practicarla  por  el  antiguo 
procedimiento  de  la  ingestión  del  bicarbonato  de  sosa  y  ácido  tár- 
trico, método  que  si  tiene  la  ventiga  de  la  sencillez,  tiene  en  cambio 
los  gravjsimos  inconvenientes  de  provocar  unas  veces  distensiones 
molestas  y  aun  peligrosas  de  las  paredes  del  estómago,  y  otras  de 
producir  una  distensión  insuficiente. 

Por  eso  me  veis  recurrir  siempre  á  las  insuflaciones  con  aire 
que  pueden  graduai*se  en  los  Justos  límites  que  convengan  al  obser- 
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Tador  y  que  sean  tolerables  para  el  enfermo.  Conociendo  los  movi- 
mientos de  rotación  que  snfre  el  estómago  bajo  la  influencia  de  su 
repleción,  se  explica  perfectamente  que  algunos  tumores  se  hagan 
fácilmente  perceptibles  al  tacto,  y  que  otros  desaparezcan  por  com- 
pleto. Asi,  por  ejemplo^  los  tumores  pilóricos  se  desvían  hacia  la 
derecha  y  abajo;  los  de  la  curvadura  menor  que  se  desvia  hacia 
atrás,  desaparecen  casi  por  completo,  al  contrario  de  lo  que  sucede 
con  los  de  la  curvadura  mayor,  que  se  hacen  fácilmente  percep- 
tibles. 

Permite  además  la  insuflación  determinar  cuándo  existe  ó  no 
dilatación  gástrica  y  descenso  del  estómago,  condiciones  de  gran 
importancia  cuando  haya  de  precederse  á  un  tratamiento  quirúrgi- 
co. Puede  combinarse  la  insuflación  del  estómago  con  la  intestinal, 
y  mejor  aún  inyectando  grandes  cantidades  de  agua  dentro  del  in- 
testino.  Por  estos  medios  pueden  diferenciarse  muchas  veces  los  tu- 
mores situados  en  el  estómago  de  los  implantados  en  otros  órganos: 
A  continuación  tengo  el  honor  de  presentaros  las  conclusiones  de- 
ducidas por  este  método,  en  el  siguiente  cuadro  sintético  expuesto 
por  Boas: 

Tixmores 


1  .^  Del  estómago. 
a)  Piloro. 

6)  Pared  anterior 
del  estómago  y 
curvadura  ma- 
yor. 

c)  Curvadura  me- 
nor. 

2.**  Del  hígado. 


3.°  Del  bazo. 


4.^  Del   intestino 
grueso. 

Tomo  XVIL-S 


POR  LA  INSOriACIOV  DEL  ESTOMAGO 


Se  desvían  hacia  la  de-^ 
recha  y  abajo. 

Se  palpan  en  mayor  i 
extensión,  y  se  uotaj 
que  sus  límites  son 
indeterminados. 

Desaparecen  por  com- 
pleto. 

Se  desvían  hacia  arri- 
ba y  á  la  dereclia,  por 
lo  cual  puede  palpar- 
se cou  mayor  claridad 
el  borde  anterior  del 
órgano. 


Se  desvían  hacia  la  iz- 
quierda, y  á  menudo 
también  hacia  abajo. 


POR  Li  IHTBCCIOH  DE  LOS  INTESTIIOS 


Todos  los  tumores  del  estó- 
mago se  desvían  sencilla- 


Descienden. 


mente  hacia  arriba. 


£1  límite  inferior  se  desvía 
hacia  arriba,  y  si  existe  un 
tumor  de  la  vejiga  biliar, 
será  comprimido  hacia  ade- 
lante. Si  los  tumores  son 
muy  grandes,  pueden  faltar 
por  completo  los  cambios  de 
posición.. 

Se  desvían  hacia  arriba  y  á 
la  izquierda.  De  este  modo 
se  demuestran  los  tumores 
movibles  en  la  región  es- 
plénica  normal. 


No  ascienden. 
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P3I U  imiíM  DEL  ISTOliGO 


5.°  De  los  ríñones. 


6.^  Del  epiplón  ma- 
yor. 

7.^  Del  páncreas. 


Se  desvian  hacia  abajo. 


Desaparecen    al  insu- 
flar el  estómago. 


POR  L4  iKTnaox  n  ios  inisTins 


Al  principio  se  desvian  alg^o 
hacia  arriba,  y,  por  último, 
desaparecen  en  la  profau- 
didad.  El  riñon  movible  re- 
aparece por  este  medio  en 
su  verdadera  región.  Cuan- 
do hay  grandes  neoplasmas^ 
de  los  ríñones, /Solameute 
resulta  confuso  el  borde  in- 
terno. 

Se  desvian  hacia  abajo. 


Al  lado  de  la  insuflación  merece  figurar  la  gastro-diafanoscopia; 
este  procedimiento  tiene,  sin  embargo,  un  valor  limitado,  puesto  que 
los  músculos  rectos  anteriores  dificultan  la  trasiluminación  de  una 
porción  muy  considerable  del  estómago. 

Otro  tanto  puede  decirse  que  ocurre  en  los  tumores  pilóricos  cu- 
biertos por  el  lóbulo  Izquierdo  del  hígado;  pero  fuera  de  estos  casos, 
no  puede  dudarse  que  cuando  á  otros  síntomas  subjetivos  y  objeti- 
vos se  une  la  presencia  de  manchas  oscuras  perceptibles  por  la  gas- 
tro-diafanoscopia, constituyen  éstas  un  dato  de  un  valor  clínico 
indiscutible. 

La  gastroscopia  ofrece  en  el  diagnóstico  de  las  neoplasias  gás- 
tricas una  esfera  de  acción  más  limitada  que  la  gastro-díafanosoo- 
pía.  Contribuyen  á  esto  el  difícil  manejo  de  los  instrumentos,  su  ca- 
restía y,  sobre  todo,  el  ser  una  exploración  no  exexita  de  peligros  y 
muy  molesta  para  el  enfermo. 

De  todos  modos,  en  los  casos  dudosos  debe  recurrirse  &  ella, 
siempre  que  las  condiciones  del  sujeto  lo  permitan.  Mis  observacio- 
nes respecto  de  este  asunto  son  muy  limitadas  (siete  casos),  y  aun 
empleando  el  gastroscopio  de  Rosenheim  los  resultados  obtenidos 
nada  tenían  de  concluyentes. 

£1  examen  del  contenido  gástrico  es  el  que  ofrece  ciertamente 
los  datos  de  mayor  valor  clínico.  Por  este  medio  pueden,  en  efecto, 
apreciarse  no  solameute  las  alteraciones  en  la  composición  química 
del  jugo  gástrico,  sino  también  la  retención  alimenticia,  dato  de 
gran  importancia  en  el  diagnóstico  de  los  carcinomas  gástricos,  es- 
pecialmente de  los  que  tienen  su  asiento  en  el  píloro;  y  aunque  la 
insuficiencia  motriz  del  estómago  no  sea  carácter  privativo  del  can- 
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cer,  y  aonqae  existan  otros  medios  para  reconocerla,  como  el  de 
Ewaid  y  Siewers,  el  de  A.  Huner  y  otros,  ninguno  da  tanta  certi- 
dambre  como  la  que  suministra  el  recogido  gástrico.  Lecho  siete 
horas  después  de  haber  ingerido  el  enfermo  una  comida  de  prueba, 
ni  los  trastornos  motrices  dejan  de  tener  una  importancia  grandísi- 
ma en  esta  dolencia. 

Respecto  á  la  composición  química ,  destácase  en  primer  término  la 
disminución  considerable  ó  falta  absoluta  del  ácido  clorhídrico  libre. 

Hace  ya  muchos  afios  que  en  un  trabajo  publicado  en  la  Eeviata 
Clínica  de  loa  Hospitales  acerca  de  las  anaclorhidrias  hacia  cons- 
tar que  la  falta  de  ácido  clorhídrico  en  el  jugo  gástrico  no  podía 
considerarse  en  modo  alguno  como  síntoma  patognomónico  del  car- 
cinoma gástrico,  no  sólo  por  existir  otros  procesos  morbosos  en  que 
aparece  dicha  alteración,  sino  también  porque  en  muchos  casos  de 
carcinoma,  especialmente  en  los  del  píloro,  se  encuentra  la  reacción 
del  ácido  clorhídrico  libre. 

Como  la  anaclorhidria  es  la  consecuencia  de  la  destrucción  glan- 
dular, explicase  perfectamente  que  aparezca  dicho  síntoma  en  to- 
dos los  procesos  capaces  de  provocar  dicha  destrucción,  y  pueda 
faltar,  por  el  contrario,  en  los  cánceres  que  están  perfectamente  li- 
mitados. 

A  pesar  de  esto,  la  falta  de  ácido  clorhídrico  en  el  jugo  gástrico 
constituirá  siempre  un  dato  de  gran  valor  en  el  diagnóstico  del  cán- 
cer gástrico. 

Al  lado  de  la  falta  de  ácido  clorhídrico  aparece  con  mayor  im- 
portancia todavía  la  presencia  del  ácido  láctico.  Considero  innece- 
sario advertir  que  para  evitar  toda  causa  de  error  debe  elegirse  una 
comida  de  prueba  en  que  falten  los  elementos  capaces  de  llevar  por 
sí  solos  el  ácido  láctico  al  estómago.  Basta  recordar  que  la  presen- 
cia del  ácido  láctico  es  síntoma  que  se  presenta,  según  la  mayoría 
de  los  observadores,  en  un  75  ú  80  por  100  de  los  carcinomas  del  es- 
tómago, para  comprender  toda  la  importancia  que  este  dato  tiene. 
Si  su  formación  es  debida  á  la  retención  alimenticia  y  á  la  falta  de 
ácido  clorhídrico  ó,  como  cree  Strauss,  que  es  motivada  por  la  per- 
manencia de  los  bacilos  de  dicho  ácido  en  las  anfractuosidades  de 
los  tumores,  es  asunto  que  no  podemos  discutir  ahora;  pero  es  lo 
cierto  que  si  su  falta  no  puede  considerarse  como  signo  de  la  no 
existencia  de  una  neoplasia,  su  aparición  es  un  dato  que  si  no  pue- 
de oonsiderarse-como  patognomónico,  es,  sin  embargo,  de  un  valor 
extraordinario. 

Otro  síntoma  de  indiscutible  interés  es  el  del  examen  microscó- 
pico de  las  partículas  recogidas  en  los  lavados  del  estómago,  entre 
las  cuales  se  obtienen  alguna  vez  células  ó  nodulos  cancerosos  que 
contribuyen  grandemente  á  esclarecer  el  diagnóstico.  Como  este 
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signo  sólo  se  presenta  en  los  períodos  tardíos  del  carcinoma  y  coan^ 
do  ya  existen  otros  datos  clínicos  de  gran  importancia,  Hemmeter 
ha  propuesto  el  raspado  de  la  inacosa  gástrica,  con  objeto  de  poder 
deducir  por  su  examen  histológico  la  falta  ó  presencia  de  una  neo- 
plasia  gástrica.  Pero  si  se  tiene  en  cuenta  que  en  los  periodos  inicia- 
les de  estos  tumores  la  neoplasia  está  muy  circunscrita,  se  com- 
prende bien  que  en  el  período  precoas^  que  es  donde  pudiera  ser  de 
alguna  utilidad  este  pt*ocedimiento,  el  raspado  de  la  mucosa  sumi- 
nistre datos  muy  inciertos.  Si  á  esto  se  une  que,  por  prudencia  y 
habilidad  con  que  se  haga  la  maniobra,  ésta  no  deja  de  ofrecer 
serios  inconvenientes  y  peligros,  explicase  perfectamente  el  poco 
éxito  que  ha  tenido  este  procedimiento. 

La  presencia  del  pus  y  la  sangre  en  el  contenido  gástrico  es  un 
dato  de  importancia  extraordinaria,  según  las  observaciones  de 
Boas,  con  las  cuales  están  absolutamente  conformes  las  muchas  que 
he  tenido  ocasión  de  hacer.  Cuando  la  sangre  se  presenta  en  gran- 
des cantidades,  claro  está  que  no  puede  caber  duda  alguna  respec- 
to de  su  existencia;  pero  no  sucede  lo  mismo  cuando  existen  peque- 
fias  cantidades  que  pueden  pasar  completamente  inadvertidas. 
Creer  i  a  ofender  vuestra  ilustración  si  me  ocupara  extensamente 
acerca  de  lo  que  recientemente  se  han  llamado  hemorragias  ocul- 
tas, de  la  manera  de  descubrirlas  y  de  su  importancia  semeiológi- 
ca;  pero  no  me  cansaré  de  repetiros  que  son  observaciones  que  de- 
ben practicarse  siempre,  por  poco  sospechoso  que  el  enfermo  parez- 
ca. No  es  de  extrafiar  que  después  de  estas  observaciones,  el  tanto 
por  ciento  de  las  hemorragias  en  los  cánceres  gástricos  haya 
aumentado  en  más  de  un  50  por  100,  justificando  la  aseveración  de 
Carie  y  Fantino,  para  quienes  la  presencia  de  la  sangre,  unida  á  la 
del  ácido  láctico,  y  la  falta  de  ácido  clorhidrico,  constituyen  un  sín- 
drome patognoroónico  del  cáncer  del  estómago. 

Merece  citarse,  aunque  no  es  de  ninguna  manera  tan  frecuente, 
la  presencia  del  pus,  ya  en  estado  de  pureza,  ya  contenido  en  el 
moco,  según  pudo  apreciar  Conhelm.  Como  las  supuraciones  agu- 
das del  estómago  sólo  recaen  en  procesos  que  en  modo  alguno  pue- 
den confundirse  con  el  cáncer  (la  gastritis  flegmonosa,  por  ejemplo), 
y  dichos  procesos  no  aparecen  jamás  en  las  afecciones  benignas, 
claro  está  que  la  presencia  de  los  elementos  piógenos,  sobre  todo 
cuando  aparece  asociado  con  la  sangre,  adquieren  excepcional  in- 
terés. En  estos  casos,  es  preciso  seguir  muy  de  cerca  la  observa- 
ción del  enfermo  para  evitar  ei'rores  como  el  de  un  distinguido  co- 
lega nuestro,  que  diagnosticó  una  neoplasia  cancerosa  por  la  pre- 
sencia constante  del  pus  en  las  materias  vomitadas.  Una  observa- 
ción minuciosa  y  prolongada  de  la  enferma  demostró  que  se  trata- 
ba de  una  colección  purulenta,  producto  de  una  perigastritis,  que 
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había  buscado  sa  orificio  de  salida  en  el  estómago.  La  ciroanstan- 
cia  de  ser  este  orificio  muy  pequefio  faé  oaasa  de  qae  la  evacaación 
se  hiciera  con  gran  lentitud,  dando  origen  al  error  de  diagnóstico. 

Antes  de  abandonar  el  estudio  de  los  datos  suministrados  por  el 
jcigo  gástrico,  he  de  ocuparme  de  un  procedimiento  enunciado  por 
Salomón  en  1903,  y  considerado  por  él  y  algunos  otros  autores  como 
suficiente  para  suministrar  datos  ciertos  de  la  existencia  de  un  cán- 
cer del  estómago.  La  técnica  de  este  método  es  la  siguiente:  el  en- 
fermo ingiere  de  diez  á  once  de  la  mafiana  una  alimentación  li- 
quida, y  á  las  dos  de  la  tarde  otra  liquida  también  y  completamen- 
te exenta  de  albúminas,  como  caldo  desengrasado,  café,  vino,  etc., 
para  facilitar  una  absoluta  limpieza  del  estómago;  á  las  nueve  se 
hace  el  lavado  del  mismo  hasta  que  el  liquido  salga  completamen- 
te claro.  Después  de  esto,  el  enfermo  no  vuelve  á  recibir  alimento 
alguno,  y  á  la  mafiana  siguiente  se  inyectan  por  la  sonda  cuatro- 
cientos centímetros  cúbicos  de  una  solución  fisiológica  de  cloruro 
de  sodio,  que  se  retirará  y  volverá  nuevamente  á  ser  pasada  ai  es- 
tómago, elevando  y  descendiendo  el  embudo  hasta  que  el  liquido 
adquiera  un  aspecto  opalino  verdoso  que  indique  que  ha  estado  en 
contacto  con  la  superficie  del  estómago.  En  el  liquido  asi  obtenido 
se  determina  la  cantidad  de  nitrógeno  por  el  método  de  Kjeldahl,  y 
la  de  albúmina  por  el  de  Esbach.  En  los  casos  de  catarros  gástricos 
crónicos,  dispepsias  nerviosas,  gastroptoses,  etc.,  el  liquido  no  da 
ninguna  reacción  con  el  reactivo  de  Esbach,  ó  á  lo  sumo  presenta 
una  ligera  opalescencia.  El  contenido  en  materias  nitrogenadas  os- 
cila entre  O  y  16  miligramos  por  100  centímetros  cúbicos.  Tales  pro- 
porciones encaéntranse  también  en  la  úlcera  crónica;  por  el  contra- 
rio, en  todos  los  casos  de  carcinoma  gástrico,  la  reacción  de  Esbach 
es  muy  intensa,  pudiendo  calcularse  de  Vu  á  Va  por  100  centímetros 
cúbicos  de  materias  nitrogenadas  entre  10  y  70  miligramos  por  100 
centímetros  cúbicos.  Según  las  observaciones  de  Salomón,  pueden 
considerarse  como  cancerosos  los  enfermos  crónicos  de  estómago 
cuando  dan  la  reacción  de  Esbach  y  el  contenido  en  materias  ni- 
trogenadas es  de  20  miligramos  en  100  centímetros  cúbicos. 

No  todos  están  conformes  con  las  apreciaciones  de  Salomón,  y 
asi  vemos,  por  ejemplo,  que  Sigel  afirma  que  si  bien  el  precipitado 
en  copos  albuminotdeos  puede  constituir  un  signo  distintivo  del  car- 
cinoma, el  limite  de  las  materias  nitrogenadas  debe  elevarse  á 
25  miligramos  por  100  centímetros  cúbicos,  puesto  que  en  la  úlcera 
gástrica  la  oscilación  de  estas  materias  puede  variar  entre  el  14  y  el 
21,  y  en  un  caso  de  estenosis  benigna  del  pilero  consecutiva  á  una 
úlcera,  dicha  cifra  se  eleva  á  28  miligramos  por  100  centímetros  cú- 
bicos. Además,  en  dos  casos  de  carcinoma  encontró  solamente  indi- 
cios de  la  reacción  de  Esbacb,  motivos  que  le  inducen  á  considerar 
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este  método  poco  decisivo  para  afírmar  la  existencia  de  un  car- 
cinoma. 

En  sentido  análogo  se  expresan  Bereat  y  Gatmann,  quienes  afir- 
man que  es  imposible,  por  el  procedimiento  que  estudiamos,  la  dife- 
renciación entre  la  úlcera  del  estómago  y  el  cáncer  ulcerado,  exis- 
tiendo iguales  incertidumbres  respecto  del  diagnóstico  en  los  casos 
de  carcinoma  infiltrante  sin  ulceración. 

Si  examinamos  los  fundamentos  cientíñcos  del  método  de  Salo- 
món, nos  encontramos  que  las  mucinas  y  sustancias  mucinógenas 
son  susceptibles  de  producirse  en  grandes  cantidades  en  los  casos 
de  gastritis  crónicas,  y  aun  sin  existir  éstas,  por  el  solo  hecho  de  la 
introducción  de  la  sonda. 

Las  albuminosas  y  peptonas  no  pueden  en  realidad  ofrecer  nada 
de  carácter  i  stico,  y  en  cuanto  á  las  albúminas,  los  datos  obtenidos 
hasta  el  presente,  por  todos  los  observadores,  son  muy  variables. 
Cuanto  á  los  nucleorproteídos  y  las  bases  de  purina,  tampoco  pue- 
den ofrecer  nada  de  característico,  puesto  que  su  existencia  y  pre- 
cipitación no  son  privativos  de  ningún  proceso  gástrico  determina* 
do.  En  comprobación  de  esto,  J.  Simón  ha  estudiado  la  reacción  de 
las  precipitinas,  administrando  á  seis  personas,  durante  uno  á  tres 
dfas,  cuatro  huevos  crudos,  y  otro  individuo  que  servia  de  contra- 
prueba no  ingería  en  todo  este  tiempo  ningún  huevo.  El  análisis  del 
recogido  del  contenido  gástrico  de  estos  sujetos  no  permitió  sacar 
conclusión  alguna  que  comprobase  la  exactitud  del  procedimiento 
de  Salomón. 

Si  desde  el  punto  de  vista  puramente  químico  pasamos  á  las  ob- 
servaciones clínicas,  ya  hemos  visto  cómo  se  pronuncian  en  contra 
los  autores  arriba  citados,  y  en  igual  sentido  se  expresa  Ziskelbach 
en  un  trabajo  publicado  recientemente,  cuyas  observaciones  han  re- 
caído sobre  cuatro  enfermos  de  dilatación  gástrica,  tres  de  enterop- 
tose,  tres  de  hiperclorhidria,  diez  de  carcinoma  del  estómago,  dos 
de  estrecheces  pilóricas,  tres  de  enfermedades  febriles  y  dos  de  cri- 
sis gástricas. 

Los  resultados  obtenidos  por  este  autor  no  permiten  sacar  ningu- 
na conclusión  exacta,  inclinándose,  sin  embargo,  á  la  opinión  de 
Reicheustein,  para  quien  el  método  de  Salomón  no  da  resultados  po- 
sitivos en  los  casos  dudosos;  pero  que  sumado  á  otros  síntomas,  pue- 
de ser  de  verdadera  utilidad  en  el  diagnóstico  del  cáncer  del  estó- 
mago, á  excepción  de  los  casos  en  que  no  existe  ninguna  ulceración. 
Por  lo  que  á  mí  se  reftere,  el  procedimiento  de  que  hablo  me  ha 
dado  resultados  positivos  en  cuatro  casos  de  cáncer  del  ventrículo 
abdominal,  completamente  negativo  en  dos  y  dudosos  en  cinco  por 
no  haberme  sido  posible  seguir  la  historia  de  los  enfermos,  y  no  es- 
tar, por  consiguiente,  seguro  del  diagnóstico  de  su  padecimiento. 
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Sólo  á  título  de  curiosidad  merece  citarse  un  procedlraieñto  pro- 
puesto recientemente  y  que  consiste  en  el  análisis  histo-qufmico  de 
las  partículas  alimenticias  adheridas  á  las  paredes  del  estómago  y 
obtenidas  después  de  un  largo  período  de  ayuno  por  medio  del  la- 
vado. Se  comprende  perfectamente  que  semejante  procedimiento  no 
pueda  conducir  á  ningún  resultado  práctico,  pues  son  infinitas  las 
enfermedades  gástricas  en  que  existen  abundantes  secreciones  mu- 
cosas, que  determinan  la  adherencia  prolongada  de  dichas  partícu- 
las á  las  paredes  del  estómago. 

Para  terminar  lo  que  respecta  al  examen  del  contenido  gástri- 
co, réstame  ocuparme  del  estudio  bacteriológico  del  mismo.  No  exis- 
tiendo al  presente  ningún  microorganismo  á  que  pueda  atribuirse 
la  patogenia  del  cáncer,  claro  está  que  sería  ilusorio  pretender  ha- 
llar en  la  presencia  de  éste  un  síntoma  patognomónico.  No  puedo, 
por  tanto,  referirme  á  observaciones  dirigidas  en  este  sentido.  Pero 
como  algunos  han  considerado  el  bacillus  de  Sohlerniger  y  Kauf- 
mann  como  signo,  si  no  patognomónico,  cuando  menos  de  grandísi- 
ma importancia  en  las  neoplasias  cancerosas  del  estómago,  no  puedo 
menos  de  mencionar  este  dato  para  afirmar  que  semejante  bacillus 
es  un  microorganismo  propio  de  la  fermentación  láctica,  y  si  bien 
ésta  tiene  verdadero  valor  en  el  diagnóstico  del  carcinoma  gástri- 
co, no  puede,  en  modo  alguno,  atribuírsele  un  papel  específico,  toda 
vez  que  hay  muchos  procesos  gástricos  que  van  acompaftados  de 
la  presencia  del  ácido  láctico  en  el  contenido  gástrico  y  que  en 
modo  alguno  pueden  considerarse  cancerosos.  Puede  desde  luego 
asegurarse  que  todos  los  casos  dé  retención  alimenticia  presentan 
este  síntoma,  y  sabéis  tan  bien  como  yo  cuan  grande  es  el  número 
lie  enfermos  portadores  de  estrecheces  pilóricas  de  carácter  benigno. 


Por  el   Dr.   Abdón  Sánchbz-Hkrrbro 

De  U  Beneficencia  municipal,  por  oposición, 
y  Director  del  Sanatorio  del  Pilar. 

La  historia  que  voy  á  relatar  puede  proyectar  alguna  luz  sobre 
la  doctrina  de  la  imbecilidad.  Porque  en  ella  no  está  todo  aclarado, 
ni  mucho  menos.  Hábito  exterior;  B.  F.,  de  treinta,  y  tres  aflos  de 
edad,  natural  de  Bilbao.  Era  el  menor  de  cuatro  hermanos.  Estos  go- 
zan de  buena  salud  orgánica  y  mental.  Han  concluido  con  éxito  su& 
carreras,  y  las  ejercen  con  brillantez.  B.  F.  era  delgado;  su  actitud, 
encorvada.  El  color  del  rostro,  pálido.  La  mirada,  vaga,  sin  fijeza. 
Los  párpados  superiores,  con  tendencia  á  caer.  La  nariz,  un  poco 
desviada  de  la  línea  media.  La  dentadura,  escasa.  Los  dientes  que 
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le  quedaban,  cariadoa.  La  cabeza,  inay  peqaefia  con  relación  á.  ]a 
cara. 

Antecedentes  personales,,  saminístrados  por  un  hermano:  Denti- 
ción penosa  y  tardía.  Durante  ella  estuvo  varias  veces  á  la  muerte 
por  complicaciones  gastro-intestinales.  De  la  escuela  fué  rechazado 
porque  nada  comprendía.  Era  objeto  de  las  burlas  de  sus  condiscí- 
pulos. Convencida  la  familia  de  esta  amarga  verdad,  no  trataron  ya 
de  instruirle.  Creyeron  que  podría  aprender  un  oficio,  y  le  hicieron 
aprendiz  de  sastre.  Estuvo  á  las  órdenes  de  varios  maestros.  Tam- 
poco pudo  adiestrarse  en  esa  ocupación.  Permaneció,  no  obstante, 
en  el  táller  varios  años.  Le  ocupaban  en  cosas  insignificantes,  como 
barrer,  llevar  algún  recado,  y  otras.  No  trataban  de  enseñarle,  par- 
que sabían  que  era  inútil.  Por  lo  demás,  no  era  malo.  Resultaba 
uno  de  esos  tipos  que  al  egoísta  le  hacen  reir  y  al  caritativo  llorar. 

Así  hubiera  seguido  su  camino  en  la  existencia:  sin  ser  útil,  pero 
tampoco  dafiino.  Un  ataque  maníaco  vino  á  alterarla.  Bajo  la  in- 
fluencia del  delirio,  quiso  matar  A  su  padre.  Sacó  un  cuchillo,  y  cos- 
tó mucho  trabajo  quitárselo.  Aunque  de  pocas  fuerzas,  éstas  aumen- 
taron por  la  rabia  que  le. dominaba.  Desde  entonces,  síntomas  de 
excitación.  Rechazo  de  alimentos.  Locuacidad  incoherente  6  insubs 
tancial.  Agitación.  Varias  fagas  de  la  casa.  Amenazas  de  suicidio. 

Consecuencias:  intranquilidad  creciente  de  la  familia.  Imposibi- 
lidad de  trabajar.  Temor  muy  lógico  á  un  acontecimiento  funestó. 

Resolución:  el  aislamiento  del  paciente  bajo  la  dirección  médica. 

Sintomatología:  vida  vegetativa  decadente.  En  resumen,  orga- 
nismo con  prematura  vejez. 

A  los  treinta  y  tres  afios,  caracteres  de  senilidad.  Asi  lo  demues- 
tra el  estado  de  los  tejidos  epiteliales  y  epitelioídeos.  Dientes  escasos 
y  cariados.  Uflas  quebradizas.  Cabellos  fáciles  de  desprender.  Mu- 
chos caían  con  el  peine.  La  barba,  creciendo  por  grupos  y  dejando 
espacios  claros.  Alternativas  de  estreñimiento  y  diarrea.  E^ta  en 
ocasiones  muy  pertinaz.  Como  que  la  desnutrición  de  B.  F.  era  pro- 
ducto de  su  perturbación  digestiva.  Circulación  débil  también. 
Siempre  estaban  sus  manos  y  sus  pies  ñ*íos.  Astenia  de  la  circula- 
ción periférica.  Respiración  superficial.  Heraatosis  imperfecta.  Po- 
liuria. 

Estado  anímico  muy  curioso.  Necesidad  de  estar  muy  abrigado 
en  todo  tiempo^Llevaba  por  lo  menos  tres  chalecos.  La  tarea  de  ves- 
tirse era  una  operación  complicada:  invertía  de  una  hora  á  hora  y 
media.  Sentía  impulso  de  movimiento,  y  su  ocupación  única  era 
ésta:  recogía  durante  el  día  cuanto  hallaba  por  el  suelo.  Pedazos  de 
crista],  clavos,  alfileres,  papeles,  estampas,  trozos  de  madera  y  obje- 
tos de  esa  especie.  Después  los  guardaba  en  su  baúl.  Pasaba  horas 
enteras  en  clasificar  su  colección.  Y  había  que  respetársela,  porque 
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en  caso  cmitrario  se  ponía  agresivo.  Memoria:  recordaba  algo  de  su 
pasado  reciente,  poco  del  lejano.  Entendimiento:  ausencia  de  ins- 
trucción. No  sabia  decir  la  hora  que  sefialaba  un  reloj. 

Nunca  hablaba  espontáneamente.  Había  qne  interrogarle,  y  con 
insistencia,  para  conseguir  una  respuesta.  Esta,  ó  monosilábica  ó  de 
muy  pocas  palabras.  Al  continuar  la  conversación,  seftales  de  impa- 
ciencia  y  foga.  Signo  de  cerebro  inyAWáOy  evitar  la  relación  inter- 
pBiqvica  (los  oradores  podrán  ser  malos,  pero  no  tontos).  Afectos: 
completa  insensibilidad  moral.  No  preguntaba  por  sus  padres  y  her- 
manos, ni  deseaba  saber  cuándo  se  reuniría  con  ellos.  Vivía  entre 
su  pasado,  cayo  valor  había  sido  cero,  y  su  porvenir^  representado 
por  la  misma  cifra:  una  estancación  del  progreso,  un  paréntesis 
conteniendo  un  espacio  en  blanco,  sin  una  línea  trazada  por  el  pen- 
samiento. Voluntad:  la  facultad  soberana  ante  la  cual  se  doblega 
todo,  en  el  limite  de  nuestra  flaca  naturaleza,  estaba  en  B.  F.  redu- 
cida á  la  impulsión  coleccionista.  He  aquí  los  motivos  que  solicita- 
ban su  querer:  aquellos  objetos  inservibles  que  hubiera  rechazado 
un  trapero,  le  parecían  un  tesoro  inestimable;  los  miraba  con  cari- 
fio,  y  los  contemplaba  con  una  delectación  semejante  á  la  del  avaro 
que  cuenta  por  centésima  vez  sus  doblones  en  el  silencio  de  la  no- 
che, ó  á  la  del  sabio  que  considera  en  su  interior  el  caudal  siempre 
creciente  de  sus  ideas,  las  cuales,  adquiridas  por  el  esfuerzo  de  su 
entendimiento,  se  encuentran  en  un  sitio  en  que  nadie  se  las  puede 
arrebatar.  Conciencia:  en  B.  F.,  ni  desorientación,  ni  grande  tur- 
bación de  esta  facultad  del  espíritu.  Libre  albedrío:  no  tiene  liber- 
tad moral  aquel  cuya  inteligencia  no  está  integra,  por  cualquier 
causa  que  sea. 

Curao:  iniciada  tan  pronto  la  imbecilidad  en  este  snjeto,  no  su- 
frió aumento,  pero  tampoco  disminución;  se  estacionó.  Varios  afios 
permaneció  á  mi  cuidado;  primero,  en  la  casa  de  salud  qne  fundó 
mi  padre  (q.  d.  D.  g.),  que  fué  el  núcleo  primero  de  la  actual  enferme- 
ría del  Sanatorio  del  Pilar.  Más  tarde,  al  hacer  el  traslado  de  los 
enfermos  á  éste,  vino  también  B.  F.  AI  cabo  de  dos  afios,  contrajo 
una  tuberculosis  pulmonar  de  marcha  rápida,  que  le  mató  en  breve 
plazo. 

La  tuberculosis  es  la  enfermedad  que  acaba  con  los  débiles. 
Siempre  que  una  nutrición  mala  impurifica  la  sangre,  languidece 
la  circulación.  La  función  nerviosa,  la  más  aristocrática  de  todas, 
decae  antes  qne  ninguna.  La  astenia  bulbar  es  consecuencia  del 
mal  estado  de  la  sangre,  y  en  el  bulbo  se  hallan  los  centros  respira- 
torios. ¿No  es  lógico  pensar  que  á  su  debilidad  nutritiva  correspon- 
derá una  disminución  evidente  de  su  función?  Y  si  la  función  del 
centro  decae,  ¿no  decaerá  también  la  de  la  periferia,  que  depende 
de  aquél?  Y  á  la  astenia  nerviosa,  ¿no  seguirá  una  astenia  respira- 


346  SECCIÓN    CLÍNICA   OBIOINAL 

toria  por  ser  ésta  una  fanción  subordinada?  Y  un  pulmón  afecto  de 
astenia  respiratoria,  ¿no  couBtitnye  un  lugar  de  menor  resistencia? 
¿No  es  un  excelente  terreno  para  la  vida  del  bacilo  de  Koch?  Así 
me  explico  yo  la  tuberculización  que  puso  punto  á  la  sombría  sítaa- 
ción  del  desgraciado  B.  F.  En  punto  á  terapéutica,  debe  ser  sinto- 
mática. Hay  que  hacerles  útiles  á  la  sociedad;  ensefíarles  un  oficio; 
ponerles  en  contacto  con  personas  buenas  que  les  amen,  siempre 
bajo  su  tutela.  El  Sanatorio^  sólo  en  los  casos  de  imposibilidad  de 
convivencia. 


.     neuropatías  específicas 

8U  6RA0O  DE  CURABILIDAD 

Por  el  Dr.  D.  José  Salas  y  Vaca 

Médico,  por  oposición,  del  HospiUl  de  la  Princesa  y  del  Real  Hospital 
del  Boen  Saeeso. 

Es  un  criterio  generalmente  prodigado,  y  perjudicial  por  el  des- 
encanto que  ocasiona,  el  de  que  la  mayoria  de  los  procesos  orgáni- 
cos á  que  puede  dar  lugar  la  síñlis  son  curables  si  á  tiempo  se  in- 
terviene con  una  enérgica  medicación  especifica. 

De  la  evolución  de  los  procesos  anatómicos  á  que  puede  dar  lu- 
gar la  sífilis,  hay  que  esperarlo  todo;  en  sífilis  puede  curarse  todoy 
hasta  lo  imposible^  »egún  Ricord;  pero,  k  pesar  de  esto,  cuántas  de- 
cepciones se  sufren  en  la  clínica  neurológica  cuando  á  la  vista  de 
un  enfermo  con  una  lesión  nerviosa  reciente  suponemos  su  causa  en 
una  síftlis  próxima,  y  pronosticamos  su  curación  total;  tan  frecuen- 
tes son  los  casos  de  esta  índole,  que  al  someter  á  un  enfermo  al  tra- 
tamiento especifico  sin  positivos  resultados,  llegamos  á  dudar  si  su 
infección  venérea  tendría  ó  no  alguna  parte  etiológica  en  el  conjunto 
morboso  que  observamos. 

Pecaríamos  de  injustos  negando  su  participación  á  la  sífilis  en 
estos  casos  rebeldes,  por  olvidar  que  ciertas  clases  de  síftlis  (dado  lo 
variable  de  sus  manifestaciones  y  desenvolvimiento)  son  capaces  de 
evolucionar  con  una  latencia  perniciosa  hacia  el  terciarismo,  por  no 
ser  combatidas  en  su  principio;  y  otras,  aun  con  energía  tratadas, 
llegan  á  estas  local izaciones  irreparables,  por  tendencia  desastrosa 
á  una  marcha  que  detenta  nuestros  esfuerzos. 

En  cuantas  estadísticas  de  este  proceso  mencionan  los  autores, 
vemos  que  el  terciarismo  especifico,  con  sus  manifestaciones  en  el 
sistema  nervioso,  es  patrimonio  más  bien  de  sífilis  benignas,  sin 
duda  porque  en  ellas  faltó  la  necesidad  terapéutica,  y  pasaron  sus 
etapas  libres  de  un  plan  riguroso  de  extinción.  Pero,  por  otra  parte, 
enfermos  de  localización  terciana  del  mal,  relatan  una  completa 
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medicación  segaida  desde  el  principio  y  regalada  por  la  necesidad 
á  que  sus  manifestaciones  obligaron,  ya  por  un  sistema  oportunista, 
ya  por  un  tratamiento  intensivo  y  permanente. 

En  la  sífilis,  como  en  todas  las  infecciones,  se  establece  la  lucha 
entre  ella  y  el  organismo  en  que  se  implanta,  á  cuyos  factores,  por 
predominio  de  uno  ú  otro,  hay  que  atender  para  cargar  en  cuenta 
el  éxito  ó  los  desastres  de  la  batalla.  Bn  esta  clase  de  enfermedad, 
por  el  hecho  de  que  la  terapéutica  cuenta  con  medios  en  cierto  modo 
eficaces,  bien  podemos  prestar  al  terreno  una  ayuda  que  triunfe  la 
mayor  parte  de  las  veces.  Pero  en  la  sífilis  se  observa  una  latencia 
de  tal  carácter,  en  la  que  los  prácticos  han  fundado  juicios  más  ó 
menos  ciertos,  para  deducir  la  rebeldía  con  que  se  manifiestan  cier- 
tas clases  del  mal,  á  una  terapéutica  activa  y  completa. 

Sin  prejuzgar  las  formas  de  tratamiento,  improcedentes  é  inefi- 
caces por  los  preparados  empleados,  vías  de  administración,  etc., 
sin  olvidar  la  mayor  ó  menor  receptividad  oi*gánica  al  poder  tera- 
péutico del  mercurio;  pero  teniendo  presente  la  condición  inherente 
á  la  naturaleza  del  mal,  se  ha  supuesto,  con  razón  á  nuestro  modo 
de  ver,  que  en  ciertos  casos  la  sífilis  cede  en  su  marcha  y  retrograda 
hacia  la  curación  si  se  trata  en  los  períodos  activos  de  sus  manifes- 
taciones; pero  en  las  latencias  sintomáticas,  en  esas  fases  en  las  cua- 
les el  proceso  como  durmiente  redobla  su  actividad,  creándose  por 
sus  génnenes  la  resistente  semilla  (Diday)  que  garantiza  su  poder 
morboso,  y  que  á  modo  de  esporos  bacterianos  se  disponga  A  redo- 
blar su  desastrosa  marcha,  quemando  sus  etapas  para  llegar  al  ter- 
ciarismo  con  sus  local izaciones  nerviosas,  en  estos  casos,  repetimos, 
la  medicación  más  enérgica  resulta  á  veces  impotente;  y  de  aquí 
que  la  clínica  nos  ofrezca  enfermos  de  neuropatías  sifilíticas  sin 
grandes  y  visibles  manifestaciones  de  una  infección  tratada  en  balde 
por  los  métodos  intensivos  y  prolongados. 

A  estas  sífilis  se  debe,  sin  duda,  lo  que  tanto  se  ha  hecho  inter- 
venir de  accidentes  parasifilíticos  como  causa  de  lesiones  de  los 
centros  nerviosos;  y  que  según  este  juicio  antes  mencionado,  no 
serían  ya  accidentes  patológicos  que,  evolucionando  alrededor  y 
teniendo  por  base  la  sífilis,  dejaran  de  infiuirse  por  una  acertada 
medicación  especifica,  sino  que  serían  estas  mismas  sífilis  latentes, 
que  no  siendo  justiciables  en  estos  período^  de  latencia  por  un 
plan  curativo,  redoblarían  durante  ellos  su  actividad,  para  llegar 
fatalmente  al  periodo  terciario. 

El  mismo  profesor  Fournier,  que  con  su  experiencia  personal 
autoriza  las  conclusiones  de  su  práctica,  afirma  que  ninguna  medi- 
cación ni  forma  de  tratamiento  empleado  es  capaz  de  garantir  al 
sifilítico  una  curación  total  de  su  proceso,  ni  ponerle  al  abrigo  de 
sus  manifestaciones  terciarias:  afirmando  el  profesor  citado  que  «un 
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enfermo  tratado  con  rigaroso  método  tiene  machas  probabilidades 
de  verse  libre  de  su  mal  en  el  presente  y  porvenir,  de  no  hallarse 
sojeto  á  nuevos  accidentes  y  do  quedar  limpio  de  sífilis».  £1  estado 
actual  de  la  cuestión  no  autoriza  á  más  explícitas  manifestaciones, 
pero  juzgamos  humildemente  la  desproporción  entre  tan  autorizada 
práctica,  y  la  explícita  afirmación  del  profesor  de  San  Luis. 

Con  una  historia  más  ó  menos  clara  de  sífilis,  llegan  á  los  neuró- 
logos enfermos  cuyos  sufrimientos  se  manifiestan  por  una  neurosis 
más  ó  menos  latente  y  modlficable  en  machos  casos,  ó  con  lesiones 
avanzadas  ante  las  cuales  se  rinde  la  terapéutica  mejor  planteada 
y  dirigida. 

Respecto  á  la  intervención  etiológica  de  la  sifilis,  es  tan  difícil 
juzgar  de  las  lesiones  incontestablemente  específicas  de  los  centros 
nerviosos,  que  la  historia  áe  estos  procesos  se  confunde  en  parte 
con  la  que  preside  la  evolución  de  las  neuropatías  sistemáticas  y  di- 
fusas. Estas  lesiones,  por  su  natunileza,  se  comportan  en  los  centros 
nerviosos  de  igual  manera  que  en  los  demás  tejidos,  teniendo  su 
punto  de  origen  en  la  trama  conjuntiva  y  vasos  del  órgano,  y  afec- 
tando de  modo  secundario  á  sus  elementos  nobles.  Pero  su  historia 
no  debe,  en  justicia,  considerarse  como  hecha  en  época  reciente, 
pues  algunas  de  sus  complicaciones  fueron  señaladas  en  los  tre^s 
siglos  pasados  por  Ulrich  de  Hutten,  Astruc  y  Van  Swieten;  los  go- 
mas del  frontal  con  invasión  cerebro-meníngea  han  sido  referidos 
por  Morgani,  Virchow  fübér  die  Natur  der  constitutionel  syphili' 
tiachen,  Archiv,  1858)  y  Lancereaux  (Des  afections  nerveuses  syphi- 
litiquesy  1816),  han  contribuido  en  gran  manera  al  impulso  de  estos 
trabajos.  Heubner,  en  1874,  describió  la  arteritis  cerebral  sifilítica: 
Legreau,  Zambaco  en  Francia,  Hutchinson  en  Inglaterra,  Oppen- 
hein  en  Alemania,  han  dado  gran  impulso  á  trabajos  completados 
más  tarde  por  Charcot,  Degerine  y  Fournier,  de  quien  puede  consi- 
derarse su  obra  como  la  recopilación  bíblica  de  la  sifilis  nerviosa. 

NEUROSIS    KSPKCÍFICAS 

En  el  complicado  concurso  causal  que  las  neurosis  ofrecen  en  la 
clínica,  vemos  algunas  veces  á  la  sífilis  tomar  una  importantísima 
parte  en  la  etiología  de  la  neurastenia  y  de  la  epilepsia.  En  la  pri- 
mera, la  intervención  específica  es  tanto  subjetiva  como  tóxica;  en 
la  seganda,  aparece  ya  en  la  forma  hereditaria  ó  adquirida,  parece 
que  toda  la  intervención  de  la  sífilis  se  refiere  á  la  intoxicación  ner- 
viosa que  la  afección  produce. 

En  el  primer  caso,  la  idea  de  sífilis  es  suficiente  para  acarrear 
en  los  predispuestos  el  estado  de  depresión  mental  y  de  terror  que 
caracteriza  la  sifilofobia,  siendo  susceptible  de  modificarse  á  veces 
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cM>n  Bólo  iniciar  un  tratamiento  que,  modificando  síntomas  visibles 
por  el  enfermo  ó  sentidos  por  él,  origine. sa  tranquilidad  para  el 
porvenir. 

La  acción  tóxica  de  la  sifilis  desenvuelve  su  influencia  morbosa 
en  estos  predispuestos,  creando  la  debilidad  irritable  caracterizado- 
ra  en  la  neurastenia^  que  confundidos  y  entremezclados  sus  sínto- 
mas con  la  cefalea  que  acompaña  á  uno  y  otro  síndrome,  se  com- 
pleta con  la  debilidad  mental;  fatiga  cerebral,  insomnio  y  simptiol- 
dad  en  las  concepciones  psíquicas  que  con  frecuencia  nos  presentan 
sujetos  sifilíticos,  para  cuyo  tratamiento  reclaman  sólo  una  medica- 
ción especifica. 

En  la  epilepsia,  aparte  de  la  localización  encefálica  del  período 
terciario,  responsable  del  síndrome  sintomático  y  parcial  de  esta 
neurosis,  la  herencia  sifilítica  es  la  responsable,  la  mayoría  de  las 
veces,  de  la  epilepsia  precoz,  que,  de  origen  tóxico,  es  justiciable  por 
una  medicación  específica,  como  lo  demuestra  la  observación  si- 
guiente de  la  forma  hereditaria  del  síndrome: 

Muchacha  de  diez  y  nueve  afios,  sirviente,  hija  de  padre  sifilíti- 
co, que  á  los  diez  afios  presenta  ataques  epilépticos  frecuentes  de 
aparición  nocturna,  con  mordedura  de  lá  lengua  y  emisión  involun^ 
taria  de  orina;  mejora  un  poco  con  la  medicación  bromurada,  hasta 
que  en  Noviembre  de  1905  presenta  nuevos  y  frecuentísimos  ata- 
ques,  que  desaparecen  con  la  medicación  mercuriaf. 

La  forma  adquirida  de  la  neurosis  es  tan  frecuente,  que  entre 
nuestras  observaciones  figura  la  de  una  muchacha  de  veinticinco 
afios,  casada,  con  contagio  específico,  que  presenta  inanifestaciones 
mucos» s  y  cutáneas  y  una  epilepsia  típica  de  frecuentes  ataques, 
que  mejora  con  la  medicación  específica. 

En  el  terreno  de  la  suposición  racional,  la  epilepsia,  que  cede  á 
una  medicación  antisifilitica,  no  puede  encontrarse  relacionada  con 
residuos  de  meningo-encefalitis  infectivas  fetales,  ni  con  alteraciones 
vasculares  persistentes,  ni  traumatismos  operatorios  que,  al  produ- 
cir lesiones  indelebles,  darían  lugar,  más  bien  que  á  formas  pasaje- 
ras, á  neurosis  de  ataques  recidivantes  y  de  marcha  crónica.  De 
causa  tóxica  serían  tanto  las  epilepsias  hereditarias  como  las  adqui- 
ridas en  los  primeros  períodos  de  la  infección;  y  en  la  compleja  pa- 
togenia de  la  neurosis  hemos  de  tener  presente,  desde  la  intoxica- 
ción cerebral  producida  por  el  virus  circulante,  hasta  las  alte- 
raciones vasculares  que,  muy  prematuras  como  lesión  sifilítica, 
originan  alteraciones  del  riego  encefálico,  suficientes,  según  Kuss- 
maul  y  Tanner,  para  dar  lagar  á  las  diferentes  formas  del  mal  co- 
micial. 

Estas  manifestaciones  de  la  sifilis  son  las  más  simples  que  la  clí- 
nica neurológica  puede  ofrecernos,  y  que  pocas  veces  llega  la  necrop* 
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8ia  á  resolvernos  su  manera  de  ser  intimai  haciendo  ^ran  coniras- 
te  con  aqaellos  otros  que,  patrimonio  de  los  últimos  períodos  de  la 
sífilis,  dan  el  conjunto  de  alteraciones  estructurales  que  caracteri- 
zan las 

LESIONES  ANATÓMICAS  DE  LAS  NEUROPATÍAS  SIFILÍTICAS 

Las  alteraciones  de  las  cubiertas  óseas  de  los  centros  nerviosos; 
la  sífilis  de  la  columna  vertebral  con  destrucción  de  los  cuerpos  ver- 
tebrales; las  exóstosis  que  estrechan  su  conducto,  determinando 
compresiones  medulares;  la  caries  del  cráneo  con  meningocele  fan- 
goso, etc.,  no  son  frecuentes  más  que  en  cielitos  casos  de  sífilis  ma- 
lignas ó  en  procesos  abandonados  que  corren  sus  etapas  sla  ]&  opo- 
sición del  menoi*  tratamiento.  Las  lesiones  mAs  frecuentes,  las  que 
convienen  á  nuestro  estudio  por  lo  que  de  curables  teagan,  son  Jas 
que  afectan  los  vasos,  las  meninges,  los  centros  nerviosos  y  los  ner- 
vios mismos  en  su  origen  y  prolongación  extracentral. 

El  aparato  vascular  es  sin  duda  alguna  el  que  más  pronto  se  al- 
tera por  lesiones  de  naturaleza  específica,  siendo  de  notar  que  ésta 
no  sólo  se  presenta  en  periodos  avanzados  del  mal,  sino  también  que 
su  aparición  es  tan  precoz,  que  ya  en  la  anatomía  patológica  del 
chancro  se  ven  aparecer  las  endarteritis  y  las  obliteraciones  arte- 
riales. 

¿Hay  alguna  lesión  que  pueda  considerarse  como  específica  y 
propia  de  la  alteración  vascular  sifilítica?  El  goma  de  las  paredes 
arteriales,  con  ser  lesión  encontrada  á  veces,  no  es,  ni  con  macho, 
frecuente  entre  estas  alteraciones.  Pero  si  nos  atenemos  á  la  evolu- 
ción patogénica  del  proceso  vascular  que  estudiamos,  comprendere- 
mos fácilmente  de  qué  manera  pueden  afectarse  todas  las  túnicas 
arteriales  cuando  la  interna  sufre  las  lesiones  endarteríticas  por  in- 
fluencia directa  (toxihemia)  y  las  demás  se  afectan  por  los  vasa 
vasorum  nutricios.  De  esta  manera  se  origina  una  lesión  compleja 
que  reproduce  la  forma  obliterante  y  aneurismática  de  la  arteritia 
sifilítica,  caracterizada  la  primera  por  el  endurecimiento  y  la  rigi- 
dez arterial  con  disminución  del  calibre  del  vaso,  que  dispone,  por 
la  endarteritis  de  que  es  asiento,  la  formación  de  trombus  y  embo- 
lias, que  originan  más  tarde  la  destrucción  nerviosa  por  la  obligada 
isquemia  que  producen. 

La  alteración  patológica  de  la  túnica  media  envuelve  la  patoge- 
nia del  aneurisma  miliar,  que  origina  idénticas  lesiones  que  las  pro- 
ducidas por  roturas  vasculares  ordinarias.  La  localización  de  estas 
alteraciones  dentro  de  los  centros  nerviosos  son,  según  Lancereaux, 
explicables  por  la  presencia  de  una  vaina  linfática  peri vascular 
que  hace  electiva  la  acción  de  la  sífilis  por  este  sistema  de  riego, 
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dando  margen  á  la  presentación  de  lesiones  en  las  arterias  de  la 
base,  silviana  y  vertebmles. 

Los  accidentes  encéfalo-medulares  á  que  pueden  dar  origen  es- 
tas arteritis  referidas  por  Fournier  como  lesiones  sifilíticas  indii^ec- 
tas  no  presentan  por  sí  ningún  carácter  específico,  siendo  de  todos 
el  más  frecuente  el  reblandecimiento  cerebral  por  trombus  localiza- 
do á  un  recinto  que  afecta  á  la  corteza,  los  núcleos  grises  del  cuerpo 
estriado,  el  pedúnculo  cerebral,  el  bulbo  y  protuberancia;  la  inves- 
tíg&ción  minuciosa  descubre  á  veces  en  estas  lesiones  la  prolifera- 
oión  celular  activa  que  falta  en  los  reblandecimientos  cerebrales 
comunes.  Estas  zonas  mortificadas  pueden  estar  diseminadas  en  las 
ramas  de  la  silviana,  produciendo  pequeftos  focos  corticales  ó  sub- 
corticales;  y  cuando  se  alteran  las  meninges  de  un  modo  primitivo, 
el  reblandecimiento  vascular  existe  en  la  superficie  de  las  circunvo- 
luciones, cosa  muy  explicable  si  se  tiene  en  cuenta  que  estos  vasos 
terminales  panicipan  anatómicamente  de  la  alteración  de  las  envol- 
turas cerebrales. 

Las  lesiones  de  las  cubiertas  cerebro-medulares  que  pueden  te- 
ner asiento  en  estas  serosas  están  representadas  por  el  goma  solita- 
rio, como  más  especifico;  por  infiltraciones  gomosas  con  sus  infia- 
inaciones  periféricas,  dando  á  la  lesión  el  aspecto  esclerósico  con  el 
que  algunas  veces  se  manifiesta  la  meningitis  específica.  Cuando  el 
goma  se  desarrolla  en  la  superficie  externa  de  la  duramadre,  se 
determinan  adherencias  endocraneales  con  pseudo-membranas  y 
vasos  de  nueva  formación,  que  al  romperse  dan  lugar  á  un  síndro- 
me de  paquimeningitis  hemorrágica.  Los  nacidos  en  el  espesor  de  la 
duramadre  y  de  la  piamadre  se  presentan  de  volumen  variable, 
únicos  ó  múltiples,  afectando  la  convexidad  ó  la  base,  y  ^'ándese  al- 
rededor de  las  arterias  (periarteritis  gomosa);  y  si  adquieren  la  for- 
ma infiltrada  aparecen  como  un  exudado  espeso  que  se  i^emeja  á 
una  capa  de  pus  rojizo,  localizado  de  preferencia  en  la  confluencia 
subaracnoídea  de  la  base,  englobando  el  origen  aparente  de  los  ner- 
vios craneales  y  el  quiasma  óptico.  Esta  segunda  variedad  de  me- 
ningitis difusa  parece  ser  la  responsable  de  los  accidentes  agudos  y 
mortales  de  la  sífilis  cerebro-meníngea  que  aparece  en  los  primeros 
períodos  de  la  infección  especifica. 

De  igual  manera  se  comportan  las  meninges  medulares  ante  es- 
tas localizaciones  del  mal,  siendo  frecuente  que  la  necropsia  descu- 
bra una  paquimeningitis  interna  con  adherencias  y  engrosamientos 
de  las  cubiertas  espinales,  que  al  invadirse  la  medula  en  su  super- 
ficie de  una  manera  difusa  se  origine  la  sinfisis  meningo-medular. 
En  la  lepto-meningitis  gomosa  se  ha  observado  un  exudado  espeso 
de  consistencia  gelatinosa  que,  ocupando  el  espacio  subaracnoídeo, 
produce  un  espesamiento  circunscrito  de  la  aracnoides  y  de  la  pia- 
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madre  con  alteraciones  mielíticas  concomitantes  que  caracterizan 
la  meningomielitis  especifica.  (Observación  peraonal.) 

Estas  lesiones,. por  su  actividad  inflamatoria,  pueden  seg^airse  de 
adherencias  más  ó  menos  circanscritas  de  la  duramadre  ó  la  cra- 
neana (paqaimening^itis  extema),  de  la  meninge  medular  al  canal 
raquídeo,  de  sínfísis  meninge-cerebral  ó  meninge -medular,  y  que 
en  casos  muy  antiguos  puede  dominar  el  proceso  esclerósico,  hasta 
el  punto  de  constituir  el  estado  de  esclerosis  cerebro-meníngea  ó  la 
mielitis  esclerosa  difusa. 

Las  lesiones  que  radican  en  el  espesor  del  tejido  nervioso  envuel- 
ven la  historia  de  los  gomas  cerebrales,  estas  mismas  localizaciones 
sifilíticas  en  la  medula,  y  la  encefalitis  difusa  de  origen  especifico. 
En  general  los  gomas  solitarios  son  muy  raros  en  el  espesor  de  los 
centros  nerviosos,  siendo  más  frecuentes  los  desarrollados  en  la  sa- 
perficie,  teniendo  el  aspecto  de  gomas  cerebro-meníngeos;  su  volu- 
men, muy  variable,  da  lugar  por  su  presencia  á  zonas  de  reblande- 
cimiento de  mayor  ó  menor  extensión  que  se  localizan  á  las  partes 
motoras  de  territorios  peri-rolándicos.  Los  intracerebrales  pueden 
ocupar  la  masa  blanca  de  los  hemisferios  ó  afectar  ciertas  zonas  del 
cuerpo  estriado,  pedúnculo  cerebral,  protuberancia  bulbo,  en  rela- 
ción con  el  síndrome  que  originen,  y  sii^etos  por  su  antigüedad  á 
degeneraciones  fibrosas,  calcáreas  ó  quísticas.  Tanto  paede  decirse 
de  la  degeneración  gomosa  de  la  medula  con  participación  de  las 
meninges,  dando  lugar  á  síndromes  compresivos  meningo-mednla- 
res  y  sujetas  á  los  mismos  cambios  estudiados. 

La  encefalitis  específica  adquiere  tres  aspectos  distintos,  presen- 
tándose ya  en  forma  circunscrita,  en  forma  difusa  ó  esclerósica:  en 
la  primera  se  observa  la  existencia  de  placas  gomosas  diseminadas 
en  las  meninges,  sin  gran  profundidad  jen  la  sustancia  gris;  su  es- 
tructurare parece  á  los  gomas,  y  están,  al  parecer,  formados  por 
dos  zonas:  una  central,  amarillenta,  y  otra  periférica,  de  aspecto 
rojizo.  La  forma  difusa  difiere  de  la  anterior  sólo  en  la  extensión, 
pero  afectando  iguales  caracteres;  y  la  esclerosa,  de  presentación 
muy  rara,  parece  ser  una  fase  final  de  un  proceso  gomoso  atípico, 
que  empezando  por  reblandecimiento  y  friabilidad  del  tejido,  llega 
en  sus  últimos  períodos  al  endurecimiento  escleroso  con  que  algu- 
nas veces  se  manifiesta  en  la  necropsia. 

* 

Los  nervios  pueden  ser  asiento  de  lesiones  específicas,  y  en  todas 
las  porciones  de  la  neurona  son  susceptibles  de  presentarse,  siendo 
de  suma  trascendencia  el  fijar  esta  localización,  por  lo  que  tenga  de 
curable  la  alteración  paralítica  y  trófica  consecutiva.  Los  síntomas 
que  en  la  sífilis  nerviosa  se  atribuyen  á  los  nervios  periféricos,  se 


NOTAS   CLÍNICAS  353 

deben  á  las  posibles  lesiones  nucleares,  que  determinando  destruo- 
ciones  en  su  origen  real,  se  manifiestan  por  parálisis  totales  ó  par- 
ciales, en  relación  siempre  con  la  extensión  de  la  zona  destruida; 
con  estas  lesiones  nucleares  de  los  centros  de  la  neurona  hay  que 
contar  siempre  que  nos  encontremos  con  una  parálisis  parcial  de 
determinada  porción  de  un  nervio,  que  afectando  á  un  reducido  te- 
rritorio de  su  distribución,  tenga  por  carácter  el  dificultar  más  la 
conductibilidad  refleja  que  los  movimientos  psíquicos,  y  seguirse 
délas  alteraciones  degenerativas  propias  de  las  lesiones  periféricas. 
Las  localizaciones  de  tronco  nervioso,  dando  lugar  á  parálisis 
más  completas,  tienen,  por  lo  general,  su  asiento  en  el  origen  apa- 
rente del  nervio  (gomas  de  la  base,  meningitis)  á  su  salida  periféri- 
rica  (meningitis  radiculares),  ó  por  exóstosis  de  los  orificios  que  al- 
gunos atraviesan,  siendo  muy  discutida  la  neuritis  autónoma  de  ori- 
gen específico  que  Kaler  señaló  con  el  nombre  de  neuritis  rcLdicu- 
lar  gomosa. 

Como  argumento  en  apoyo  de  esta  idea,  tenemos  á  la  clínica  pre- 
sentando enfermos,  en  los  que  sus  manifestaciones  morbosas  se  re- 
fieren sólo  á  perturbaciones  funcionales  acaecidas  en  territorios  de 
distribución  periférica  con  accidentes  tróficos  y  reacción  de  dege- 
neración, y  que  se  modifican  y  curan  por  un  tratamiento  causal  y 
físico  bien  dirigido.  Esta  forma  de  la  más  curable,  sin  duda,  de  las 
neuropatías  eepeoíficas,  parece  tener  su  lugar  preferente  en  el  cua- 
dro de  las  neuritis,  aunque  para  afirmarlo  asi  resulte  deficiente  un 
estudio  meramente  clínico  sin  la  debida  comprobación  necrópsica, 
que,  por  otra  parte,  no  siempre  soluciona  la  duda,  por  escapar  di- 
chas alteraciones  á  nuestros  medios  habituales  de  investigación  pa- 
tológica. 

La  sífilis  se  menciona  entre  las  infecciones  susceptibles  de  pro- 
ducir las  lesiones  periféricas  que  caracterizan  las  neuritis  (mono- 
neuritis,  polineuritis);  por  su  índole  tóxica  es  susceptible  de  produ- 
cir desorganizaciones  en  el  cilindro  eje,  sin  grandes  alteraciones» 
al  menos  apreciables  en  su  centro  de  origen;  y  por  este  mecanismo, 
ya  afectando  primeramente  el  parénquima  nervioso  (neuritis  axial), 
ya  destruyendo  el  estroma  conjuntivo  por  intermedio  de  los  vasos 
del  nervio  (neuritis  intersticial),  dar  lugar  á  una  lesión  que  casi 
siempre  tiene  el  tipo  combinado  de  neuritis  mixta.  A  este  último 
tipo  debe  referirse,  sin  duda,  la  lesión  que  en  la  sífilis  se  localiza  en 
el  tronco  nervioso,  con  escasa  participación  del  centro  trófico;  pues 
á  juzgar  de  los  caracteres  clínicos  en  su  manifestación  dolorosa, 
sus  alteraciones  parestésico- anestésicas  y  los  fenómenos  tróficos  con- 
comitantes, la  forma  ha  de  juzgarse  como  mixta,  aunque  la  necrop- 
sia, muy  deficiente  hasta  ahora,  sefiale  como  dominantes  algunos 
de  sus  caracteres. 

Tomo  XVII.-8  23 
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Un  hecho  característico  y  casi  peculiar  de  esta  clase  de  nearitis 
es  el  de  afectar  nna  parte  de  la  total  de  un  nervio  mixto,  ó  locali- 
zar SQ  acción  á  un  manojo  de  fibras  de  otro  motor  ó  sensitivo,  dando 
lugar  á  síntomas  parciales,  de  tal  manera  disociados,  que  á  primera 
vista  pudieran  suponerse  originados  por  lesiones  nucleares  distin- 
tas. Estos  síndromes  paralíticos  pudieran  depender  de  una  forma 
de  perineuritis  primitiva  de  carácter  gomoso,  que  al  afectar  el  teji- 
do conjuntivo  del  neurilema,  fuera  penetrando  la  lesión  por  Jos  in- 
tersticios de  los  tabiques,  llegando  al  epineuro  y  afectando  aislada- 
mente fascículos  primitivos  ó  secundarios,  dando  origen  é.  una  neu- 
ritis parcial  dentro  del  conjunto  del  nervio  afectado. 

Tratándose  de  sífilis  como  origen  de  cuantas  lesiones  llevamos 
estudiadas,  hemos  de  estar  prevenidos  con  el  aspecto  de  difusión 
que  pueden  revestir  en  un  mismo  sujeto  que  al  presentarlo  la  clíni- 
ca como  enfermo  de  estas  neuropatías,  puede  ofrecer  una  combina- 
ción de  casi  todas  ó  la  mayoría  de  las  lesiones  señaladas,  con  las 
particularidades  que  mencionaremos  en  el  diagnóstico. 

ASPlSCrO   CLÍNICO  DE  LAS  NBÜU0PATÍA8  ESPECÍFICAS 
FORMAS   AGUDAS.— COMATOSAS  INIOIALBS 

Al  lado  de  los  procesos  cerebrales  que  en  clínica  se  relacionan 
con  alteraciones  estructurales  que  más  tarde  mencionaremos,  la  sí- 
filis puede  dar  lugar  á  formas  meningíticas  graves,  que  con  carác- 
ter de  síntomas  avanzados  ó  iniciales,  atacan  á  sujetos  en  los  pri- 
meros períodos  de  la  infección  aveces,  dando  margen  á  la  presen- 
tación de  un  episodio  agudo.  Pueden  presentarse  cor  arreglo  &  dos 
tipos  distintos:  uno  de  excitación,  caracterizado  por  delirio  violen- 
to; otro  depresivo,  formado  por  somnolencia  y  verdadero  coma. 

El  primero,  revistiendo  la  forma  de  excitación  psíquica,  se  pre- 
senta con  relativa  frecuencia  en  la  sífilis  cerebral,  iniciándose  á  ve- 
ces por  violento  delirio  con  fenómenos  ataxo-adinámicos,  que  en 
ciertos  casos  se  une  á  esta  excitación  algunos  acontecimientos  para- 
líticos que  indican  claramente  localizaciones  morbosas  de  la  base; 
tal  fué  el  caso  de  Luton,  que  unido  á  un  delirio  funesto  de  palabra 
y  acción,  presentó  una  parálisis  del  m.  o.  externo.  A  primera  vista 
resulta  diñcil  el  juzgar  como  sifilíticos  casos  de  esta  índole,  que 
más  conexión  tienen  con  delirios  febriles  ó  encefalitis  incipientes;  su 
evolución  clínica,  la  historia  de  los  sujetos  que  la  presentan  y  la  po- 
sibilidad de  su  retrogradación  por  una  medicación  específica,  auto- 
rizan á  la  sospecha  de  un  proceso  sifilítico  de  localización  meningo- 
encefálica. 

Los  acontecimientos  depresivos  son  los  más  frecuentes  en  la  me- 
ningitis basilar.  Las  cefaleas  forman  el  corteo  de  síntomas  avanza- 
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dos  de  «atos  enfermos,  qae  poco  á  poco  llegan  á  un  embotamiento 
cerebral  completo,  y  qae  llevándoles  á  nn  estado  de  indiferencia  y 
depresión,  les  obfigfaA  guardar  cama,  permaneciendo  indiferentes  á 
cuanto  les  rodea,  con  la  mirada  flja  como  la  de  un  borracho;  ofre- 
cen alternativas  de  adormecimiento  y  una  locuacidad  que  hace  di- 
vagar con  violencia  como  en  el  coma  tiflco,  presentándose  á  ratos 
cierta  impulsión  á  los  movimientos  desordenados,  que  se  limita  por 
el  mandato  que  enfrena  y  reduce  á  la  obediencia  á  estos  enfermos 
en  muchas  ocasiones.  En  el  curso  ya  de  estos  accidentes  suelen  pre- 
sentarse algunos  síntomas  paralíticos,  que  teniendo  una  gran  sig- 
nificación, se  inician  por  parálisis  ó  paresias  de  la  musculatura  ex- 
trínseca de  los  ojos,  hemiparesias  ó  hemiplegias  más  ó  menos  fuga- 
ces, y  ciertas  convulsiones  clónicas  ó  espontáneas  diferentes  de  la 
epilepsia  esencial. 

La  apirexia,  unida  á  los  fenómenos  comatosos,  son  elementos  de 
importancia  para  el  diagnóstico;  pues  siendo  el  coma  tan  grave  que 
puede  acarrear  la  muerte  en  corto  plazo,  tratándose  del  origen  si- 
filítico, tan  frecuente  para  P^ournier,  debemos  estar  tranquilos,  pues 
la  terminación  fatal  es  un  hecho  muy  raro  en  estas  formas  comato- 
sas iniciales  de  la  sífilis  cerebral. 

SÍFILIS  VASCULAR   DEL   CEREBRO 

Forma  emhólica.— Observación  i.* — a)  Hombre  de  treinta  y  nue- 
ve afios,  soltero,  con  contagio  específico  de  tres  afios  de  fecha.  Después 
de  fueites  cefaleas  nocturnas,  parestesias  y  hormigueos  de  localiza- 
ción  variable,  sufre  un  ataque  de  ictus  apoplético,  del  que  salió  con 
una  hemiparesia  del  lado  derecho  con  afasia  y  parálisis  del  facial 
inferior,  con  hemitemblor  y  exaltación  de  los  refiejos  de  este  lado. 
Mejora  con  el  tratamiento,  hasta  el  punto  de  desaparecer  la  afasia  y 
modificarse  los  trastornos  motores. 

Observación  2.* — b)  Hombre  de  cuarenta  años,  casado,  con  his- 
toria sifilítica  de  hacía  seis;  presenta  una  hemiplegia  completa  del 
lado  izquierdo,  con  contractura  y  exaltación  de  refiejos  consecuti- 
vos á  un  ataque  de  apoplejía  precedido  de  grandes  cefaleas  y 
depresión  mental.  Con  tratamiento  mejora,  hasta  el  punto  de  con- 
vertirse su  hemiplegia  en  hemiparesia,  muy  llevadera  por  el  en- 
fermo. • 

Forma  trombósica,  —  Observación  !.*•  Hombre  de  cuarenta  y 
cuatro  afios,  soltero,  con  antecedentes  específicos.  Se  inicia  su  pro- 
ceso por  grandes  cefaleas,  que  siguen  en  el  momento  de  la  observa- 
ción. Presenta  una  hemiplegia  progresiva,  que  empezando  por  una 
nionoplegia  braquio-facial,  invade  poco  á  poco  la  pierna  de  este  lado, 
en  la  que  determina  gran  insuficiencia  motora  con  contractura  in- 
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cipiente;  manifestándose  ladisbasia  por  dificultad  en  la  flexión  de 
Is  pierna  sobre  el  muslo,  chocAndo  ]a  pnnta  del  pie  en  el  saelo^  sin 
describir  arco  en  el  momento  de  la  marcha. 

* 
«i  * 

De  entre  las  observaciones  que  como  más  típicas  hemos  recordó 
para  nuestro  estudio,  nos  fijaremos  en  las  consignadas,  para  hacer 
mención  de  esta  neuropatía,  tan  frecuente  en  la  clínica.  Ya  hemos 
visto  cómo  la  lesión  vascular  prepara  la  alteración  cerebral,  que, 
teniendo  por  carácter  anatómico  el  reblandecimiento  de  la  sustancia 
nerviosa,  se  manifiesta  por  los  trastornos  consignados  en  estas  ob- 
servaciones. La  encéfalo-malacia  sifilítica  no  difiere  de  los  demás 
reblandecimientos  comunes,  aunque  en  la  alteración  vascular  que 
los  prepara  encontremos  ciertos  caracteres  peculiares  de  su  anato- 
mía patológica. 

La  obliteración  arterial  por  embolias  (coágulo  emigrado)  ó  por 
trombosis  (autónomo),  produce  siempre,  como  fatal  resultado,  el  in- 
farto del  territorio  con  su  reblandecimiento  consecutivo  en  sus  fases 
de  reblandecimiento  blanco^  81  la  obstrucción  arterial  no  se  aconi- 
pafia  de  permeabilidad  de  la  corriente  venosa;  de  reblandecimiento 
rojo,  si  verificándose  la  circulación  de  retorno  hay  aumento  de  pre- 
sión tras  del  obstáculo;  y  de  la  forma  amarilla,  cuando  éste  sufre  la 
degeneración  con  inhibición  serosa  y  degeneración  grasa.  En  la 
embolia  cerebral  de  origen  específico,  el  coágulo,  procedente  de 
un  trombus  primitivo  de  la  pared  arterial  degenerada,  emigra,  sir- 
viéndole de  vehículo  la  corriente  hemática,  cabalgando  á  veces  so- 
bre una  bifurcación  vascular;  y  si  se  halla  constituido  por  una  ve- 
getación calcificada  con  vivas  aristas,  puede  distenderla  pared  vas- 
cular, alojándose  en  ella,  y  dar  lugar  á  la  formación  de  un  aneuris- 
ma embólico. 

Todos  los  reblandecimientos  tienen  su  predilección  por  el  lado 
izquierdo,  y  en  territorios  regados  por  la  siiviana  de  este  lado, 
afectando,  en  orden  de  frecuencia,  la  región  cápsnlo-nuclear  ante- 
rior, siguiendo,  en  orden  de  frecuencia,  la  región  cápsulo-nuclear 
posterior,  departamento  regado  por  la  cerebral  media;  después  la 
zona  de  la  posterior,  y,  por  último,  la  anterior,  siendo,  en  los  sujetos 
que  estudiamos,  algo^nás  frecuentes  los  reblandecimientos  del  cere- 
belo: único  ó  doble,  el  reblandecimiento  puede  ser  simétrico;  y  apar- 
te de  la  doble  lesión  que  en  las  arterias  cerebrales  ocasiona  la  du- 
plicidad de  los  accidentes,  se  han  querido  explicar  estos  focos  múl- 
tiples, teniendo  presente  que  la  alteración  del  tronco  basilar  diera 
origen  á  coágulos  qué^  disgregados,  pudieran  ocasionar  la  doble  em- 
bolia simétrica.  De  este  modo  se  explicarla  la  presencia  de  síndro- 
mes bilaterales,  que  simulando  lesiones  del  puente  ó  del  bulbo,  se 
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mencionan  como  síntomas  pseado-bal bares  en  las  lesiones  sifllítlcas 
del  encéfalo. 

El  síndrome  clínico  á  qae  dan  labrar  estas  lesiones  se  encuentra 
consignado  en  las  observaciones  antes  expuestas,  y  parece  referirse 
Á  las  distintas  formas  de  hemiplegias  en  los  siñliticos,  á  las  afasias 
variadas  que  éstos  sufren,  y  á  las  distintas  monoplegias  que  presen* 
ta  la  clínica. 

Como  tenemos  mencionado  eri  el  relato  de  los  casos,  la  cefalalgia 
intensa,  intolerable,  por  cuyo  grado  le  dio  Fournier  el  dictado  de 
cerebralgias,  forma  el  cortejo  avanzado  de  los  acontecimientos  sin- 
tomáticos de  estas  lesiones,  viéndosela  ceder  al  iniciarse  las  paráli; 
sis,  y  presentándose  en  otros  casos  durante  un  estado  de  aparente 
salud;  esta  cefalalgia,  teniendo  por  carácter  su  aparición  nocturna, 
alterna  á  veces  con  los  fenómenos  congestivos,  y  entonces  los  hormi- 
gueos, adormecimientos,  paresias  transitorias,  los  entorpecimientos 
intelectuales,  los  embarazos  de  la  palabra,  ciertos  ictus  y  fenómenos 
de  epilepsia  parcial,  son  los  síntomas  que  abren  la  escena  al  acci- 
dente cerebral,  que  bajo  la  forma  de  hemiplegia  se  maníflesta  el  re- 
blandecimiento sifilítico  que  origina  la  arteritis  específica. 

Esta  hemiplegia  se  presenta  con  los  dos  tipos  señalados  en  las 
observaciones;  la  forma  súbita^  acompañada  de  un  ictus,  que  por 
ser  á  veces  de  presentación  nocturna  pasa  inadvertido  por  el  enfer- 
mo, que  al  despertar  presenta  la  hemiparálisis  de  cara,  brazo  y  pier- 
na, con  pérdida  de  la  fuerza  muscular  (aveces  se  conserva  sólo  li- 
geramente disminuida),  exaltación  refieja,  hemilateral,  hemitem- 
blor  á  veces,  hemiatetosis  y  contractura  secundaria,  cuando  se  ini- 
cia la  degeneración  descendente  del  manojo  piramidal. 

La  forma  lenta  de  la  hemiplegia,  más  relacionada  con  la  trombo- 
sis local,  presenta  un  aspecto  gradual  en  el  desarrollo  de  los  sínto- 
mas; los  pródromos  no  difieren  en  lo  esencial  de  la  forma  anterior, 
pero,  como  la  lesión,  se  hace  por  las  etapas  que  produce  el  déficit 
gradual  de  la  circulación;  los  síntomas,  empezando  á  veces  por  una 
monoplegia  braquio-facial,  como  en  la  observación  aparece,  llega  á 
constituirse  en  hemiplegia  de  modo  más  paulatino  y  progresivo. 

La  afasia  es  un  síndrome  tan  común  de  la  sífilis  cerebral,  que, 
lejos  de  caracterizar  una  lesión  determinada,  se  une  á  veces  con  los 
más  variados  síndromes  meningo-encefálicos.  El  tipo  más  común  es 
su  asociación  con  la  hemiplegia  derecha,  acompañada  de  agrafia, 
curando  unas  veces  antes  del  resto  de  los  accidentes,  ó  persistiendo 
tanto  ó  más  tiempo  que  las  alteraciones  motoras  concomitantes.  En 
el  primer  caso,  la  afasia  no  se  encuentra  relaciimada  con  alteracio- 
nes anatóinicas  irreparables,  siendo  su  más  frecuente  causa  las  alte- 
raciones circulatorias  accidentales  que  acompañan  á  las  lesiones  lo- 
calizadas á  estos  territorios  cerebrales.  De  igual  manera  puede  esti- 
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inarse  la  ceguera  verbal,  acompañada  ó  no  de  hemianopsia,  que 
con  carácter  transitorio  presentan  algunos  sifilíticos  cerebrales  con 
síndrome  hemiplégíco;  estas  formas  transitorias  son  tan  fugaces, 
que  en  ocasiones  sólo  duran  desde  algunos  minutos  A  varios  dias^ 
como  lo  demuestran  las  observaciones  de  Fournier,  Tarnowsky  y 
Heilbronner,  que  refieren  un  caso  de  afasia  con  ce,^uera  y  sordera 
verbales,  que  curaron  de  perfecto  modo  en  pocos  días.  Las  formas 
permanentes  son  tributarias  de  lesiones  vasculares,  con  reblandeci- 
miento consiguiente  del  pie  de  la  tercera  frontal  izquierda  sola  (afa- 
sia motora),  en  la  segunda  frontal  (agrafia),  en  la  región  temporal  u 
occipital,  ó  en  sus  tractus  de  proyección,  cuando  al  síndrome  se 
unen  la  ceguera  y  sordera  verbales  con  ó  sin  hemianopsia  (1).  Estas 
afasias,  aun  las  más  curables,  son  de  un  pronóstico  severisimo,  por 
ser  á  veces  preludio  de  graves  accidentes  ulteriores. 

Las  monoplegias  de  origen  cerebral  se  relacionan  con  limitadí- 
simas lesiones  de  la  corteza,  que  por  alterar  nn  solo  centro  se  redu- 
ce el  síndrome  á  la  presentación  de  monoplegias  gloso-labiales  de 
origen  cerebral,  con  escasa  ó  nula  participación  del  orbicular  de  los 
párpados;  ciertas  parálisis  braquiales  ó  braqiiio-faciales,  y  cuando 
de  nervios  craneales  se  trata,  aparece  el  cuadro  clínico  de  las  pará- 
lisis pseudo-luní bares  de  origen  cerebral,  poco  estudiadas  hasta 
ahora,  aunque  la  sífilis  sea  la  que  más  las  produzca. 

La  rotura  de  nn  vaso  cerebral  por  el  aneurisma  mencionado, 
siendo  una  terminación  rara,  hay  que  pensar  en  él  cuando  en  nn  si- 
filítico con  pródromos  claros  se  presenta  un  ataque  súbito  con  pérdi- 
da del  conocimiento,  resolución  general  y  convulsiones,  que,  repro- 
duciendo el  síndrome  apoplético,  nos  pone  en  camino  de  averiguar 
la  inundación  hemática  del  espacio  subaracnoideo. 

FORMAS   MENINGO-VASCULAR,    CKREBRO-MBNÍNORA   Y  PSÍQUICA 
DE   LA   SÍFILIS   CEREBRAL 

Al  mencionar  las  lesiones  características  y  más  frecuentes  de  la 
sífilis  cerebral,  hicimos  mención  de  la  frecuencia  con  que  á  veces  se 
mezclan  en  un  mismo  enfermo  todas  ellas,  dando  lugar  á  una  difu- 
sión de  síntomas  que  en  un  solo  caso  podemos  encontrar,  desde  la 
lesión  vascular  localizada  á  un  pequefio  territorio,  con  déficit  fun- 
cional, hasta  el  goma  responsable  de  serias  compresiones,  que  se 
denuncian  por  accidentes  de  epilepsia  parcial,  y  entremezcladas  to- 
das con  alteraciones  nucleares  de  origen,  otras  de  tronco  nervioso. 


(1)  Para  el  estudio  de  laa  noevafi  ideas  sobre  la  afasia,  eonsúiUnse  las  pabUeaelones 
de  F.  Bernheim,  Pierre  Mari  en  La  Semaine  Medicóle  de  7  Oetabre,  17  ídem,  88  Noyfem- 
bre  y  88  Mayo  1906,  y  los  de  J.  Dejerine:  Preite  Medicóle  de  11  y  18  JoUo,  17  KoTÍembr« 
y  88  Diciembre  1906. 
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que  hay  que  haoerlas  responsables  de  los  síntomas  trofo-paraliticos 
qae  presentan  estos  sujetos  enfermos. 

Por  esto  es  frecuente  en  la  clínica  neurológica  hallar  los  casos 
más  difusos  de  lesión  especííica,  y  en  todos  los  que  puedan  presen- 
tarse necesario  resulta  distinguir,  separando  la  que  á  cada  lesión 
pueda  corresponder,  para  esquematizar  sus  cuadros  con  arreglo  á 
los  más  salientes  caracteres,  según  el  predominio  de  una  ú  otra  ma- 
nifestación anatómica  del  mal.  La  patología  nerviosa,  en  lo  que  á  la 
cansa  especifica  se  refiere,  procura  esquematizar  los  cuadros  con 
arreglo  á  lo  que  en  teoría^  y  con  cierto  fundamento  de  observación, 
deban  ser  según  una  lesión  dominante,  á  veces  la  única  consignada 
en  las  descripciones,  para  mayor  claridad  didáctica.  Nosotros,  fun- 
damentando nuestro  trabajo  en  la  observación  clínica  de  un  buen 
número  de  enfermos,  apoyaremos  nuestros  juicios  en  sus  más  sa- 
lientes caracteres,  haciendo  indicación  somera  de  lo  que  como  acci- 
dente secundario  presenten.  De  esta  manera  describiremos  la  forma 
meningo'vascular,  la  cerebro -meningea  y  la  forma  cerebral  de 
predorñinio  psíquico  de  la  encefalitis  especifica. 

FORMA   MBNINOO-VASGULAK 

Observación  1,^ — Mujer  de  treinta  y  seis  años,  con  antecedentes 
específicos.  Da  principio  su  enfermedad  por  cefaleas  que  originan 
faertes  dolores  en  el  territorio  del  trigémino  del  lado  derecho,  que 
durante  diez  días  obligan  á  la  enferma  á  emplear  una  medicación 
calmante.  Después  de  algún  tiempo  aparece  una  hemiplegía  pro- 
gresiva del  lado  izquierdo,  con  predominio  paralitico  del  facial  in- 
ferior de  este  lado.  Los  dolores  son  sustituidos  por  anestesia  hemi- 
lateral  del  lado  derecho  de  la  cara,  con  trastornos  tróficos  de  la 
piel,  ligera  agensis  y  paresia  del  masticador  (masétero)  de  este  la- 
do. Hay  exaltación  de  reflejos  de  brazo  y  pierna  izquierdos,  con  in- 
cipiente contractura. 

*  * 

En  esta  observación  se  descubren  los  pródromos  que  caracteri- 
zan los  procesos  sifilíticos  y  una  localización  meníngea  (meningitis 
parcial  de  la  base)  al  territorio  del  trigémino  del  lado  derecho,  que, 
afectándolo  en  su  tolalidad,  se  hace  sentir  por  una  neuralgia  rebelde 
á  todo  tratamiento  en  la  periferia  de  su  distribución;  fenómenos  que 
se  siguen  de  alteraciones  tróficas,  coinciendo  con  la  calma  de  los  ac- 
cidentes dolorosos,  para  seguirse  de  una  hemiplegia  progresiva  que» 
recordando  la  forma  trombósica  del  síndrome,  origina  hemiparáli- 
sis  con  exaltación  refleja  é  incipiente  contractura.  En  toda  la  mar- 
cha parece  verse  la  presentación  de  una  meningitis  parcial  que, 
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atacando  por  compresión  qaíz&s  el  origen  aparente  del  quinto  par^ 
ocasiona  la  persistente  neuralgia  que  sufría  la  enferma,  transforma- 
da más  tarde  en  parálisis  de  la  sensibilidad  del  nerviOj  con  paresia 
de  su  porción  motora,  ligera  disminución  gustativa  de  la  parte  an- 
terior de  la  lengua  (trayecto  centrípeto  de  las  fibras  gustativas  del 
lingual),  que  indican  claramente  la  destrucción  de  textura  con  los 
obligados  fenómenos  tróficos  cutáneos. 

£1  estar  englobado  todo  el  nervio  por  la  lesión  autoriza  á  pensar 
en  la  meningitis  parcial,  que,  como  lesión  extrínseca,  lesiona  y 
comprime  este  nervio,  si  bien  hemos  de  prevenimos  acerca  de  la 
posibilidad  de  una  neuritis  tóxica  coetánea  con  los  accidentes  para- 
líticos, que  por  su  marcha,  síntomas  y  terminación  no  pueden  ser 
más  que  debidos  al  reblandecimiento  consecutivo  á  la  arteritis  loca- 
lizada á  la  rama  de  la  silviana  (cerebral  media),  encargada  del  te- 
rritorio rolándico  del  lado  derecho,  ó  á  la  lesión  de  la  cápsula  inter- 
na por  la  alteración  de  la  aiteria  de  Charcot. 

FOUHA  BNCáPALO-MBMÍMGBA 

Ohaervación, — Hombre  de  treinta  afios,  casado.  En  29  de  No- 
viembre de  1904  se  presenta  en  nuestra  consulta  del  Real  Hospital 
del  Buen  Suceso,  haoiendp  eí  relato  de  una  úlcera  prepucial  de  ha- 
cía doce  afios,  seguida  de  sifílides  y  placaa  muco-faríngeas,  que  du- 
rante cinco  meses  trató  con  una  medicación  interna.  En  el  mes  de 
Julio  anterior  empiezan  los  accidentes  cerebrales  por  cefalalgias  y 
ataques  de  epilepsia  parcial,  que  hacen  entrar  en  hemiconvulsión 
el  lado  izquierdo,  con  participación  ocular,  que  origina  la  desvia- 
ción conjugada  de  la  cabeza  y  ojos  hacia  este  lado,  terminando  los 
ataques  por  una  fase  de  pausa  para  empezar  de  nuevo  durante  al- 
gunas horas  que  duraba  la  crisis.  Hay  dificultad  en  la  marcha, 
exaltación  de^refiejos  más  acentuada  en  el  lado  izquierdo,  donde 
existe  un  ligero  temblor,  del  que  toma  participación  la  cara  al  prin- 
cipio del  esfuerzo  de  la  palabra. 

Las  reacciones  pupilares,  normales  en  el  ojo  izquierdo,  están  al- 
teradas en  el  derecho,  donde  falta  el  reflejo  luminoso,  presentando 
una  midriasis  que,  aumentando  con  la  atropina  y  desapareciendo 
con  la  eserina,  no  se  de^a  influir  por  la  aplicación  de  disoluciones 
concentradas  de  cocaína.  El  tratamiento  específico  mejora  la  situa- 
ción; al  cabo  de  algunos  meses  reaparecen  con  menos  intensidad  sus 
síntomas;  un  largo  tratamiento  hace  mejorar  al  enfermo,  que  des- 
aparece de  la  observación  (1). 


(1)   Al  publicarse  este  trabajo  tengo  noticias  de  la  muerte  del  enfermo. 
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Ed  esta  forma,  que  en  globo  mencionamos  de  este  modo,  apare- 
cen sus  síntomas  conf andidos  y  mezclados  de  tal  manera  que,  como^ 
en  ln  observación  anterior  se  consigna,  ai  lado  de  la  epilepsia  jack- 
soniana  (síntoma  cerebro-meníngeo) aparecen  trastornos  oculares  de 
tal  entidad  qiie  su  discusión  resalta  dudosa  y  poco  clara  la  diluci- 
dación del  motivo  anatómico  que  sostiene  sus  síntomas. 

Dado  el  indiscutible  origen  específico  de  la  causa  lesional  que 
produce  los  síntomas,  para  explicar  la  epilepsia  parcial  hemos  de 
pensar  en  una  causa  compresiva  (goma)  que,  determinando  su  ac- 
ción en  territorio  motor,  dé  lugar  á  la  irritación  fancional  que  la 
convulsión  hemílateral  representa;  pero  la  asociación  sindrómíca 
que  la  midriasis  origina  no  es  fácilmente  explicable  por  una  sola  le- 
sión, aunque  de  un  modo  teórico  podamos  intentar  su  defensa.  Al 
presentarse  en  el  lado  derecho  los  síntomas  oculares,  y  en  el  iz- 
quierdo la  convulsión,  el  temblor  y  la  exageración  refleja,  pudiera 
pensarse  en  una  lesión,  que  el  pedúnculo  derecho  afectara  las  fibras 
directas  (después  de  su  cruzamiento)  de  la  inervación  ocular  de  este  ' 
]ado,y  en  su  trayecto  central^ antes  de  cruzarse, las  correspondientes 
á  los  miembros.  De  esta  manera  la  lesión  irritativa  para  el  tractus 
piramidal  daría  síntomas  convulsivos,  y  destructores  para  las  fibras 
pupilares  (miósicas)  del  motor  ocular,  como  sistematizados  y  en 
cierto  modo  independientes  en  el  pedúnculo,  originarían  los  sínto- 
mas midriásicos  que  en  el  enfermo  se  observan.  No  obstante  esta 
posible  razón,  hemos  de  excluir  la  posibilidad  de  una  lesión  en  esta 
zona,  por  la  dificultad  con  que  puede  explicarse  una  lesión  tan  pe- 
quefia,  que  siendo  grande  para  lesionar  el  manojo  motor  de  los 
miembros  en  tan  reducido  territorio  como  es  el  pedúnculo  anatómi- 
camente considerado,  no  altere  más  que  las  fibras  pupilares  del 
tercer  par,  dejando  libres  las  que  se  reparten  en  la  musculatura 
extrínseca  del  ojo,  íntegra  en  este  enfermo. 

Una  localización  exclusivamente  córtico- meníngea  explicaría 
bien  los  fenómenos  convulsivos  jacksonianos,  con  la  desviación  con- 
jugada en  la, cabeza  y  ojos  (ley  de  Grasset  y  Landouzy),  y  en  nues- 
tro enfermo,  la  existencia  de  una  lesión  irritativa  del  hemisferio  de- 
recho explica  la  hemíconvulsión  izquierda  con  participación  del  rec- 
to externo  de  este  lado  (sexto  par  cruzado),  y  del  recto  interno  del 
opuesto  (fibras  quizás  directas  del  tercer  par),  que  unido  ala  partici- 
pación de  la  raíz  externa  del  espinal  (acción  del  esterno-cleido- 
mastoídeo),  se  produciría  la  desviación  conjugada  de  la  cabeza  y 
ojos  por  irritación  directa  de  los  centros  psico^raotores  que  de  loca- 
lizacjón  cortical,  aunque  no  ¿idraitida  por  algunos,  gobiernan  estos 
movimientos.  Con  esto  no  se  explicarían  de  manara  satisfactoria  los 
fenómenos  pupilares  de  midriasis  y  falta  del  refiejo  que  se  presenta 
en  el  ojo  derecho,  aunque  forzando  los  argumentos  pudiéramos  lie- 
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gar  al  encuentro  de  motivos  que  justifican  esta  localizacióo  única. 

Los  centros  corticales  de  los  nervios  motores  oculares  son  muy 
discutidos,  aunque  racional  sea  suponerlos,  dado  el  carácter  volun- 
tario de  su  funcionalismo.  Autores  hay  que,  suponiendo  la  existen- 
cia de  varios  centros  en  la  corteza  del  hemisferio  de  acción  bilate- 
ral, estiman  una  localización  frontal,  influeneiable  por  impresiones 
sensitivas  generales;  y  otra  temporal  y  occipital,  que  entraría  en 
acción  por  influencias  auditivas  y  ópticas  respectivamente.  Grasset 
supone  localizados  en  el  pliegue  curvo  los  correspondientes  al  mo- 
tor ocular  común;  y,  sin  fijar  una  localización  exacta,  en  la  esfera 
óptica  ó  en  sus  proximidades,  radicaría  el  cortical  destinado  á  las 
fibras  del  tercer  par,  que  anima  la  musculatura  intrínseca  de  los 
ojos,  de  donde  partirían  prolongaciones  centrales  de  trayecto  direc- 
to al  ojo  correspondiente.  La  acción  de  este  centro  sería  Inhibitoria 
de  la  contracción  papilar,  manifestándose  por  midriasis  su  activi- 
dad funcional.  De  esta  manera,  al  estar  irritada  esta  porción  inhi- 
bidora por  una  lesión  de  la  corteza,  la  pupila  aparecería  dilatada, 
dando  los  fenómenos  patológicos  de  reacción  que  como  síntoma  nos 
presenta  nuestro  enfermo.  No  obstante,  el  argumento,  tan  seductor  á 
primera  vista,  no  puede  aceptarse  por  la  carencia  de  base  anatómi- 
ca firme. 

Hay  en  nuestro  enfermo  la  prueba  de  los  colirios,  que  nos  indu- 
ce á  pensar  si  faltando  la  acción  de  la  cocaína,  que  obra  excitando 
el  simpático,  sería  éste  un  caso  de  midriasis  parcial  en  un  enfermo 
de  sífilis  cerebral  con  excitación  secundaria  del  triplánico.  De 
acuerdo  con  el  grupo  en  que  tenemos  incluido  nuestro  enfermo,  el 
caso  en  cuestión  puede  estimarse  como  un  complexus  patológico, 
donde,  existiendo  una  lesión  córtico-meníngea,  no  falta  la  altera- 
ción nuclear  (centro  reflejo  pupilar  de  Wernike)  ó  las  de  las  fibras 
refieJHS  de  la  pupila,  que  originando  la  midriasis  se  acompañe  del 
síntoma  de  Argyll  Robertson,  del  mismo  modo  que  se  produce  en  los 
atáxicos,  constituyendo  uno  de  los  síntomas  patognomónicos  del 
proceso.  De  esta  manera  queda  racionalmente  nuestro  enfermo  in- 
cluido en  la  forma  encéfalo-meníngea  de  la  sífilis  nerviosa. 

FORMA   psíquica   DE  LA  SÍFILIS  CBRBBRAL 

Observación  i.* — Hombre  de  treinta  y  nueve  años,  casado,  con 
sífilis  antigua,  averiguada  por  ligeras  manifestaciones  cutáneas  y 
por  cinco  abortos  de  seis  embarazos  sufridos  por  su  mujer.  Tenien- 
do buena  salud  aparente,  se  presenta  á  la  consulta  pública  del  Be&l 
Hospital  en  Noviembre  de  1904,  refiriendo  una  pérdida  de  conoci- 
miento con  motivo  de  un  traumatismo,  por  el  que  reclamaba  una  in- 
demnización á  la  Compañía  de  ferrocarriles,  donde  practicaba  sus 
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trabajos.  Analizados  sus  sintonías,  refiere  el  enfermo  hormigueos, 
parestesias  é  insnñciencia  motora  del  brazo  y  pierna  izquierdos. 
Poco  después  sufre  un  ataque  parecido  al  anterior,  que,  durando 
veinticuatro  horas,  deja  mayor  impotencia  motora  en  estos  miem- 
bros, que  poco  á  poco  mejora  hasta  el  punto  de  quedar  ligeros  ves- 
tigios de  la  paresia  funcional.  La  palabra  es  torpe,  con  ligerísimo 
temblor  de  labios,  cara  y  dedos,  que  se  presenta  con  intervalos  rít- 
micos; los  reflejos,  ligeramente  exaltados;  pereza  en  la  reacción  de 
ambas  pupilas,  haciéndose  paradójica;  la  sensibilidad  algo  dismi- 
nuida, sin  gran  déficit  sensitivo.  Hay  grandes  cefaleas. 

Lo  que  domina  la  situación  del  enfermo  son  los  trastornos  men- 
tales, que  se  manifiestan  por  alejamiento  familiar.  Delirio  que  indu- 
ce al  enfermo  á  separarse  de  la  casa,  marchando  maquinalmente; 
visiones  terroríficas,  amnesia  completa,  alucinaciones,  terror  perse- 
cutorio, ruidos  subjetivos  de  amenazas,  dominando  los  síntomas  de 
melancolía  hipocondriaca.  Mejora  con  el  tratamiento. 

El  análisis  de  la  etiología  nos  revela  claramente  el  origen  del 
proceso  que  á  nuestro  enfermo  aqueja.  Los  síntomas  por  los  que  su 
lesión  se  manifiesta  nos  demuestran  su  localización  cerebral,  afec- 
tando principalmente  á  la  corteza,  dando  lugar  al  cuadro  mental  de 
nuestro  enfermo,  que  si  bien  hoy  se  encuentra  modificado  por  el  tra- 
tamiento seguido,  al  principio  dominó  la  situación  morbosa. 

Dada  la  indiscutible  existencia  de  lesiones  anatómicas,  relacio- 
nadas con  sus  ictus  apopléticos,  sus  cefaleas,  su  tipo  nocturno,  los 
síntomas  motores  que  aqueja,  los  reflejos  exaltados  y  la  alteración 
de  la  palabra,  bien  podemos  investigar  cuáles  sean  estas  lesiones, 
teniendo  presente  los  síntomas  psíquicos  de  que  so  acompafian  los 
procesos  sifllíticos  de  localización  encefálica. 

La  sífilis  hereditaria  puede,  ciertamente,  dar  lugar  á  parecidos 
accidentes,  manifestándose  generalmente  en  forma  de  imbecilidad 
ó  idiotismo,  ó  bien  adoptando  el  tipo  de  demencia  progresiva  fa- 
miliar. La  infección  adquirida  puede  afectar  en  nuestro  enfermo 
el  tipo  vascular  ó  meníngeo-cerebral  ya  estudiado;  y  los  síntomas 
somáticos  que  en  él  se  observan  pueden  ser  explicados  por  cual- 
quier lesión  que,  extendiéndose  de  un  modo  difuso  en  la  corteza 
cerebral  ó  en  sus  membranas,  origine  el  déficit  funcional  sindró- 
mico.  La  cefalea,  por  la  naturaleza  especifica  de  sus  lesiones;  ios 
ictus,  por  alteraciones  de  riego;  la  marcha  parestésico-atáxica,  la  di- 
sartria  y  el  temblor,  por  la  falta  de  coordinación  cerebral;  la  exalta- 
ción de  reflejos  y  clonus,  porque  la  inhibición  del  cerebro  está  dis- 
minuida, y  el  amoitiguamiento  de  la  sensibilidad,  por  el  déficit  del 
estado  consciente.  Sobre  el  estado  mental  hay  que  apoyar  el  juicio 
diagnóstico  de  nuestro  enfermo. 

Las  psicosis  por  lesiones  vasculares  subsiguientes  é  insultos  apo- 
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pléticos  dejan  como  rastros  mentales  una  sensibilidad  sensorial 
exagerada,  con  ligera  excitación  y  tendencia  al  llanto,  que  fácil- 
mente be  cambia  en  locuacidad.  La  debilitación  de  la  memoria  casi 
nunca  llega  á  la  amnesia,  que,  de  existir,  afecta  la  forma  retrógrada 
para  los  hechos  que  ocurrieron  días  ó  semanas  antes  del  insulto 
apoplético,  y  acompafiándose  á  veces  de  un  estado  de  defecto  moral, 
que  trae  consigo  atentados  deshonestos. 

Los  estados  melancólicos  y  paranoicos  suelen,  aunque  rara  vez, 
presentarse,  y  si  las  hemorragias  cerebrales  se  repiten  con  frecuen- 
cia, puede  sobrevenir  ]«  demencia  apoplética  ligada  á  la  arterio-es- 
clerosis  cerebral  generalizada.  Los  trastornos  de  la  palabra,  lejos  de 
ser  disártricos  como  los  de  nuestro  enfermo,  se  manifiestan  bigo  la 
forma  de  confusión  afásica,  deb.ido  á  perturbaciones  de  la  conciencia 
con  defecto  de  memoria  y  trastorno  parafásico  de  la  palabra. 

Las  formas  meníngeas  de  la  sífilis  encefálica  presentan  un  coitejo 
de  síntomas  generales  que,  como  los  estudiados  en  los  anteriores  ca- 
pítulos, se  refieren  al  movimiento,  sensorio,  sensibilidad  general,  al- 
teraciones de  la  motilidad  ocular,  etc.,  que  al  faltar  en  nuestro  en- 
fermo se  impone  la  eliminación  de  esta  forma  de  sífilis  tan  anida  á 
los  síntomas  irritativos  ó  de  depresión  que  faltan  en  nuestro  caso;  y 
en  cuanto  á  los  síntomas  mentales  más  frecuentes  en  las  meningitis 
dependientes  de  una  etiología  alcohólica,  y  relacionados  de  ordina- 
rio con  el  hematoma  dural,  se  ofrecen  en  forma  de  aato-reciúmina- 
ciones  y  debilitación  progresiva  de  la  inteligencia  y  de  la  memoria, 
que  constituyendo  el  substratum  semlológico  de  las  alteraciones 
mentales  de  causa  meníngea,  en  nada  se  parecen  á  los  presentados 
por  nuestro  enfermo. 

De  igual  manera  tendremos  que  juzgar  las  psicosis  por  gomas 
cerebrales,  donde  rara  vez  se  presentan  fenómenos  mentales,  al  con- 
trarío de  lo  que  ocurre  en  los  gliomas,  tubérculos  y  fibromas;  y  de 
presentarse,  los  más  frecuentes  son:  cambios  de  carácter,  indolencia, 
estupidez  y  alucinaciones;  y  sólo  en  casos  verdaderamente  excep- 
cionales pueden  presentarse  estados  paranoicos,  melancólicos  y  epi- 
leptoideos.  En  casos  de  gomas  muy  extensos,  pueden  presentarse 
los  síntomas  de  una  lesión  difusa  de  cerebro,  que  simula  la  parálisis 
progresiva;  pero  al  revés  de  lo  que  ocurre  en  ésta,  los  sifilomas,  por 
el  hecho  de  ser  tumores,  pueden  traer,  y  de  ordinario  se  acompañan 
de  otros  síntomas  locales  que  los  denuncian,  y  vanademás  unidos 
á  una  sensación  angustiosa  de  enfermedad. 

* 

Queda,  pues,  la  cuestión  diagnóstica  en  nuestro  enfermo  redu- 
cida á  los  estrechos  límites  de  una  psicosis  originada  por  una  lesión 
difusa  del  cerebro  de  naturaleza  sifilítica. 
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Sabido  es  que  la  noxa  sifilítica  paede  producir  lesiones  paren- 
qniniatosas  difusas  del  cerebro,  originadoras  de  síntomas  mentales 
y  somáticos,  susceptibles  de  mejorar  por  un  tratamiento  apropiado, 
ó  persistir,  á  pesar  de  él,  por  ser  de  carácter  parasifilítico,  afectando 
la  forma  de  parálisis  progresiva  de  los  alienados.  A  esta  dualidad 
puede  quedar  reducida  la  cuestión  diagnóstica  de  nuestro  enfermo, 
seg¿n  lo  consideremos  como  un  paralitico  general  incipiente,'  ó  como 
UD  enfermo  mental  por  una  lesión  difusa  de  la  corteza,  susceptible  de 
mejorar  por  un  tratamiento  específico  enérgico.  Los  argumentos  en 
apoyo  de  una  ó  de  otra  idea,  hemos  de  sacarlos  de  las  circunstan- 
cias etiológicas,  de  las  manifestaciones  sintomáticas,  de  la  marcha 
del  proceso  y  del  resultado  del  tratamiento. 

La  parálisis  progresiva  es  directamente  proporcional  en  su  fre- 
cuencia al  grado  de  cultura;  nuestro  enfermo  es  un  trabajador  ma- 
nual, en  el  que  falta  el  agotamiento  cerebral,  que  se  estima  como 
causa  predisponente  de  gran  valor.  La  sífilis  entra  por  mucho  en  la 
etiología  de  la  parálisis  progresiva  de  los  alienados;  pero  llevzVndola 
á  su  JQSto  término,  su  papel  es  predisponente,  siendo  preciso  de  las 
lesiones  que  la  infección  sifilítica  prepara  y  de  la  intervención  de 
causas  puramente  morales^  para  que,  según  el  pensar  de  los  autores, 
se  produzcan  los  síntomas  de  la  enfermedad.  Las  lesiones  de  la  pa- 
rálisis progresiva,  con  ser  más  parasifilíticas,  necesitan  de  causas 
tóxicas  de  origen  interno  para  producirse;  y  en  nuestro  enfermo  se 
observa  una  sífilis  activa,  á  juzgar  del  resultado  del  tratamiento 
seguido. 

El  traumatismo  ha  ganado  mucho  terreno  en  la  etiología  de  la 
demencia  paralítica,  y  si  hemos  de  creer  al  enfermo,  esta  causa  figu- 
raba en  su  relato;  pero  analizando  el  hecho,  no  puede  dársele  otro 
valor  que  el  de  un  ictus  apoplético  igual  al  sufrido  por  él  dos  meses 
después.  Vemos,  por  tanto,  que  aun  interviniendo  factores  comple- 
ios  en  la  etiología  del  caso  en  cuestión,  no  se  agrupan  como  se  men- 
cionan en  la  frecuente  etiogenia  de  la  parálisis  de  los  alienados. 

La  marcha  y  síntomas  de  la  enfermedad  ayudan  á  resolver  el 
problema  planteado.  La  parálisis  progresiva,  ya  empiece  por  la  for- 
ma demente  ó  paralítica,  tiene  su  origen  en  fecha  anterior  á  la  que 
los  enfermos  relatan;  su  evolución  es  lenta,  no  alcanzando  su  máxi- 
mum de  intensidad  hasta  después  de  muchos  meses  ó  afios  de  inicia- 
dos los  pródromos:  en  nuestro  enfermo  se  completó  el  cuadro  mor- 
boso unos  meses  después  de  iniciados  los  síntomas.  El  curso  de  la 
parálisis  es  progresivo,  y  aunque  en  algunas  ocasiones  se  produzca 
una  remisión  y  aun  mejoría  en  los  síntomas,  esto  ocurre  en  la  forma 
clásica  de  la  parálisis,  y  rarísimas  veces  en  la  forma  mental^  única 
en  la  que  en  todo  caso  pudiera  «star  incluida  la  de  nuestro  en- 
fermo. 
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En  ]as  manifestaciones  sintomáticas  se  nota  también  una  dife* 
rencia  de  gran  valor.  En  buen  hora  que  la  exaltación  refleja  qae 
nuestro  enfermo  presenta  la  estimemos  como  síntoma  frecuente  en 
la  parálisis  progresiva,  y  que  el  déficit  sensitivo  lo  estimemos  como 
fenómeno  poco  constante,  pero  susceptible  también  de  presentarse  en 
ambos  procesos;  pero  al  lado  de  esto,  presenta  nuestro  enfermo  sín- 
tomas pupllares  contraríos  en  un  todo  á  la  mioaU  doble^  desigualdad 
pupilar  ó  midriasís,  que  como  más  frecuentes  se  presentan  en  la 
demencia  paralítica.  Por  otra  parte,  los  reflejos  viscerales,  tan  per- 
turbados desde  un  principio  en  la  parálisis  general,  no  se  ofrecen 
alterados  en  nuestro  enfermo,  faltando  además  los  síntomas  vaso- 
motores, secretorios  y  tróficos. 

Los  fenómenos  mentales  de  nuestro  enfermo,  con  ser  muy  com- 
plejos, evolucionaron^^en  poeo-tíetapo;  y  puede  afirmarse  que,  aparte 
del  estado  depresivo  en  que  quedó  después  del  tratamiento,  los  de- 
más accidentes  recorrieron  sus  etapas  en  la  escasa  fecha  de  uno  ó 
dos  meses. 

No  son  así  los  que  abren  la  escena  en  la  parálisis  general,  que, 
como  sabemos,  se  refieren  á  cambios  de  carácter  en  el  concepto  mo- 
ral, mengua  de  la  actividad  mental,  á  laque  se  afiaden  lamentacio- 
nes hipocondríacas;  y  estas  fases  de  delirio  se  caracterizan  en  la 
parálisis  general  por  abandono,  indiferencia,  alteración  subjetiva 
de  las  funciones  abdominales,  que,  en  ocasiones,  llegan  basta  un 
decaimiento  estuporoso.  La  manía  sentida  por  nuestro  enfermo  faé 
ambulatoria,  con  algunos  síntomas  de  persecución.  En  la  parálisis 
progresiva  se  refieren,  por  lo  general,  estos  síntomas  á  fenómenos 
de  excitación  con  sensaciones  eufóricas,  humor  alegre,  tendencias 
vigorosas,  que  hacen  á  los  enfermos  formular  los  más  complejos 
proyectos,  síntomas  que  constantemente  se  unen  á  ¡deas  de  grande- 
zas y  monomanía  de  superioridad,  seguidos  de  una  debilidad  men- 
tal considerable,  con  gran  decaimiento  corporal.  Los  síntomas  men- 
tales de  la  forma  agitada  de  la  parálisis  tampoco  coinciden  con  los 
presentados  por  nuestro  enfermo,  en  el  que  jamás  pudimos  obser- 
var tendencias  furiosas  ni  agresivas. 

En  la  forma  circular  de  la  demencia  paralitica  se  suceden  los 
estados  de  depresión  y  exaltación  con  cierta  regularidad,  alternan- 
do con  algunas  remisiones;  nada  de  esto  puede  notarse  en  nuestro 
enfermo  que,  por  otra  parte,  jamás  presentó  el  delirio  de  negación, 
tan  frecuente  en  la  parálisis  de  los  alienados;  y  su  debilidad  mental, 
con  ser  muy  manifiesta,  tampoco  llegó  á  ser  tan  completa  como  la 
ofrecen  los  paralíticos  generales.. 

El  supremo  argumento  que  puede  resolver jiuestra  duda  hacien- 
do decidir  el  diagnóstico  por  la  aifllis  cerebral  en  el  enfermo  moti- 
vo de  estas  consideraciones,  lo  encontramos  en  el  resultado  del  tra- 
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tamientó  empleado.  Todos  los  autores  resuelven  la  duda  en  beneficio 
de  \fí  psicosis  sifllitica  en  caso  de  encontrar  manifestaciones  sifilíti- 
cas ostensibles,  y  por  el  mero  hecho  de  ceder  los  síntomas  con  una 
medicación  antisifílitica;  puesto  que  los  síntomas  dependientes  de 
lina  sífilis  cerebral  activa  y  curable  desechan  toda  idea  de  accidente 
parasifilitico,  que  es  el  que  sostiene  el  edificio  morboso  en  la  paráli- 
sis progresiva,  que  se  defiende  ¿  la  medicación  mejor  planteada  y 
dirigida. 

A  pesar  de  nuestros  esfuerzos  valorando  cada  uno  de  los  sínto- 
mas observados,  y  agrupándolos  según  nos  los  ofrece  la  clínica,  en 
este  enfermo  no  hacemos  cuestión  seria  el  sostenimiento  de  un  diag- 
nóstico acerca  del  cual  tantas  discusiones  se  sustentan.  El  porvenir 
de  nuestro  enfermo  puede  resolver  la  duda,  y  en  lo  que  á  su  evolu- 
ción ulterior  se  refiere,  después  de  algún  tiempo  sólo  ofrece  un  lige- 
ro retraso  en  la  marcha  curativa,  cuya  recidiva  es  combatida  de 
igual  manera  hasta  mejorar  nuevamente,  quedando  sólo  una  ligera 
depresión  mental,  que  no  le  impide  servir  como  obrero  manual  en 
ana  panadería  de  la  corte. 

El  tratamiento  seguido  fué  casi  exclusivamente  mercurial,  ha- 
ciendo un  ligero  uso  de  los  ioduroscomo  ayudantes  de  la  medicación 
especifica. 

NEUROPATÍAS    ESPECÍFICAS    SECUNDARIAS 
OFTALMOPLBGIAS 

una  cuestión  de  alta  trascendencia  y  de  fundaiaental  interés 
seria  resolver  el  lugar  en  el  que  debiéramos  incluir  las  oftalmople- 
gias  dentro  del  grupo  de  neuropatías  específicas  que  venimos  estu- 
diando. Prescindiendo  del  antiguo  concepto  que,  haciendo  de  la  of- 
talmoplegia  un  síndrome  complejo,  suponía  como  necesaria  para  su 
individualidad  clínica  la  existencia  de  una  parálisis  completa  de 
una  musculatura  destinada  á  un  movimiento  asociado  del  globo  ocu- 
lar; la  oftalmoplegia,  tal  y  como  hoy  se  la  estima,  no  indica,  en  ho- 
nor á  la  brevedad  del  concepto,  más  que  la  parálisis  de  un  músculo 
ó  varios,  sin  tener  en  cuenta  el  papel  que  éstos  representan  en  el 
funcionalismo  del  aparato  de  la  visión. 

En  este  sentido  se  habla  de  oftalmoplegias  parciales  ó  totales 
dentro  de  lo  que  á  una  misión  muscular  se  refiere,  y  aun  dentro  de 
lo  que  se  halle  afectado  de  una  porción  más  ó  menos  completa  de  un 
nervio.  Así  se  estimará  como  oftalmoplegia  intrínseca  la  parálisis 
de  la  musculatura  interna  del  ojo,  por  lesión  parcial  del  tercer  par 
(fibras  pupilares  del  m.  o.  c);  extrínseca,  la  que  resulte  por  lesión 
de  las  ramas  que  sobre  los  músculos  externos  se  reparten;  y  dentro 
de  esta  última  serán  totales  ó  parciales,  según  que  trascienda  la  im- 
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posibilidad  motora  á  todas  ó  parte  de  las  ramas  terminales  (recaes 
superior,  inferior  é  interno,  oblicno  menor  y  elevador).  La  lesidn 
parcial  del  cuarto  y  sexto  pares  craneales  que  produce  la  parálisis 
del  oblicno  mayor  y  recto  extemo,  es  considerada  también  como  of- 
talmoplegia  en  clínica  neurológica. 

La  localización  9erá  en  todo  caso  la  que,  fijando  el  sitio  de  sa 
asiento  anatómico,  nos  dé  la  clave  del  lugar  en  que  debamos  estu- 
diar este  síndrome,  dentro  de  las  neuropatías  que  tratamos;  pues 
siendo  lesiones  con  frecuencia  acompañadas  de  síndromes  encefáli- 
cos de  localización  variada,  con  ellos,  6  después,  debemos  estudiar- 
las, dada  la  significación  que  en  el  conjuntó  de  la  sífilis  oerebral 
tiene  la  oftalmoplegia  como  dato  semioiógico.  Por  otra  parte,  el  pro- 
ceso que  estudiamos  depende  muchas  veces,  en  la  sífilis,  de  lesiones 
nucleares,  originarias  unas  veces  de  la  poliencefalltis,  que  por  pará- 
lisis oculares  se  manifiestan;  en  otros  casos,  son  reblandecimientos 
corticales  ó  subcorticales,  que  dan  lugar  ásíndromes  pseudobulba- 
res;  y  en  las  más  de  las  ocasiones  lesiones  meníngeas,  que  en  Ja  base 
del  encéfalo  interrumpen  y  afectan  la  conductibilidad  motora  de  los 
nervios  motores  oculares;  y  pocas  veces  tenemos  que  luchar  con  la 
neuritis  autónoma  tóxica,  originadora  del  proceso. 

Por  esta  razón,  el  estudio  de  las  oflalmoplegías  de  origen  espe- 
cífico va  unido  sustancialmente  á  las  lesiones  encéfalo-meníngeas 
que  con  más  frecuencia  las  originan;  y  tratándose  de  formas  par- 
ciales dentro  del  conjunto  del  tercer  par  ó  de  las  qu,e  originan  las 
parálisis  de  los  pares  4.®  y  6.^,  su  localización  es  con  más  frecuen- 
cia extraencefállca,  y  en  el  origen  aparente  y  en  el  territorio  de  la 
distribución  periférica  de  estos  nervios  hay  que  buscar  la  lesión 
productora  de  la  parálisis.  Un  ligero  estudio  de  los  centros  y  Tías 
que  animan  el  aparato  de  la  visión  será  necesario  para  comprender 
el  modo  de  ser  de  estas  neuropatías  paralíticas  de  origen  específico. 

En  lo3  nervios  motores  oculares  está  perfectamente  estudiado  ei 
origen  de  su  neurona  inferior  ó  periférica.  En  la  región  bulbo-pro- 
tuberancial^  alcanzando  las  partes  laterales  del  acueducto  de  Silvio, 
se  encuentran  de  arriba  hacia  abajo  el  núcleo  del  motor  ocular  co- 
mún en  las  partes  laterales  del  acueducto;  el  del  motor  ocular  in- 
terno, cerca  del  cuarto  ventrículo;  y  el  del  motor  ocular  externo,  en 
la  eminencia  Teres. 

Circunscribiendo  nuestro  objeto  á  una  ligera  idea  de  anatomía 
óculo-motora,  hemos  de  mencionar  que  los  nervios  que  nos  ocupan, 
teniendo  su  probable  representación  en  la  corteza  del  hemisferio, 
origen  de  su  neurona  central,  las  prolongaciones  délas  mismas 
atraviesan  el  centro  oval,  marchando  directas  por  la  cápsula  ex- 
terna á  relacionarse  con  las  neuronas  mesocefálicas  en  los  tubércu- 
los cuadrigéminos  anteriores,  de  donde  parten  las  vías  reflejas  des- 
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tinadas  á  realizar  el  crnzamieDto  normal  de  ]os  manojos  motores, 
qne  según  los  datos  conocidos,  los  cmzamientos  serán  totales  para 
las  relacionadas  con  el  6.^  par,  y  parciales  para  las  del  3.^,  que  se- 
gún toda  probabilidad,  sólo  las  correspondientes  al  pequeño  oblicuo 
serán  las  fibras  destinadas  á  cruzarse.  Verificado  el  entrecrnza- 
miento,  las  fibras  de  las  neuronas  intermediarias  se  pondrán  en  re- 
lación con  los  centros  núdeo-bulbares  de  las  neuronas  periféricas 
para  partir  desde  allí  en  axones,  en  su  mayoría  directos  (á  excep- 
ción del  patético  que  se  cruza  en  la  vía  periférica)  para  ganar  su 
origen  aparente.  En  el .  pedúnculo,  ios  núcleos  originarios  de  esta 
neurona  terminal  se  encuentran  separados  en  distintas  zonas,  que, 
según  nuestros  conocimientos,  resultan  únicos  para  los  pares  4.^- 
y  6.^;  pero  en  el  tercer  par  se  lian  descubierto  por  Hansen  y  Voelken 
distintos  núcleos  parciales,  que  orientados  de  delante  atrás,  son: 
1.^,  los  correspondientes  á  las  fibras  intrínsecas  del  m.  o.  c.  (fibras 
pupilares);  2.**,  recto  interno;  3.®,  recto  superior;  4.^,  elevador  del 
párpado;  5.®,  recto  inferior;  y  6.^  oblicuo  menor.  Dentro  de  esta  di- 
ferenciación admitida  por  todos,  Pick  y  Eahler  han  llegado  á  sis* 
tematizarla  de  un  modo  más  completo,  suponiendo,  según  el  resul- 
tado de  sus  investigaciones,  dos  zonas:  la  interna,  más  cercana  del 
rafe,  dando  origen  al  recto  interno  y  recto  inferior;  y  la  segunda, 
más  externa,  de  la  que  nace  el  elevador  del  párpado,  recto  supe* 
rior  y  pequeño  oblicuo.  Vemos,  pues,  que  los  núcleos  originarios  de 
las  fibras  intrínsecas  del  tercer  par  forman  su  cometido  anatomo- 
fisiológico  en  zona  un  tanto  separada  del  resto  nuclear  del  nervio; 
y  por  esta  razón  puede  explicarse  cómo  la  sífilis  puede  dar  lugar  á 
lesiones  nucleares  responsables  de  la  oftalmoplegia  intrínseca  y  de 
la  midriasis  parcial,  desprovista  de  todo  síntoma  afiadido,  que  con 
relativa  frecuencia  presentan  los  sifilíticos. 

Naciendo  de  estos  centros  los  axones  de  las  neuronas  periféricas 
directas,  todas,  excepción  hecha  de  la  del  patético,  buscan  su  salida 
para  caminar  á  los  órganos  musculares  de  su  distribución.  El  tercer 
par,  apareciendo  en  el  borde  superior  del  puente  de  Varoleo,  en  el 
punto  de  convergencia  de  los  pedúnculos  cerebrales,  marchan  di- 
vergentes hasta  buscar  el  seno  cavernoso,  y  apoyados  en  su  pared 
externa,  penetra  en  la  órbita  por  la  parte  más  ancha  de  la  hendidu* 
ra  esfenoidal,  dividiéndose  al  llegar  á  esta  cavidad  en  dos  ramos: 
uno  superior,  que  se  reparte  en  el  elevador  y  recto  superior,  y  otro 
inferior,  de  mayor  cantidad  de  fibras,  destinado  á  la  inervación  del 
recto  inferior,  recto  interno  y  pequefio  oblicuo.  Cerca  de  su  origen 
da  este  nervio  un  filamento  corto  y  grueso  qne,  incorporándose  ai 
ganglio  oftálmico,  se  comporta  como  su  raíz  motora  para  inervar  á 
través  de  sus  fibras  eferentes  el  músculo  irídéo,  dándole  su  acción 
miósica.  El  patético  destinado  al  gran  oblicuo  aparece  en  el  vértice 
Tomo  XVII.-3  24 
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de  la  válvula  de  Vieüssen,  detrás  de  los  tabércnloscaadrigémuios; 
contornea  el  puente  y  pedúnculos  cerebrales,  y  ganando  la  pared 
externa  del  seno  cavernoso,  entra  en  la  órbita,  para  repartirse  en  el 
oblicuo  mayor.  £1  sexto  par,  naciendo  en  el  surco  bulbo-protuberan- 
cial  por  dos  raices,  camina  hacia  adelante,  arriba  y  afuera,  y  pene- 
trando en  el  seno  cavernoso,  lo  recorre  de  atrás  adelante,  colocándo- 
se entre  la  carótida  intei*na,  que  queda  hacia  adentro,  y  los  nervios 
tercero,  cuarto  y  oftálmico  de  Villis,  que  quedan  hacia  aftiera;  y 
cruzando  todos  estos  nervios,  penetra  en  la  órbita  para  ganar  la  cara 
interna  del  recto  externo  y  repaitirse  en  él. 

Ya  comprenderemos,  según  este  estudio,  con  cuánta  frecuencia 
observaremos  en  la  clínica  las  parálisis  oculares,  relacionadas  unas 
veces  con  lesiones  que  en  la  corteza  afectan  á  los  centros  sensorio- 
motores  de  los  nervios  oculares  ó  del  trayecto  de  sus  vías  centrales 
(oftahiioplegias  pseudobul bares),  en  otras  ocasiones  unidas  á  lesio- 
nes del  mesocéfalo  que,  afectando  de  un  modo  sistemático  ó  difuso 
el  pedúnculo,  originen  oftalmoplegias  secundarias  (síndrome  de  We- 
ber,Benedich  y  Wernike),  ya  sea  en  el  mismo  territorio  ponto-bulbar 
*(oftalmoplegia  nuclear  progresiva)  y  en  el  origen  aparente  é  intra- 
craneaFde  estos  nervios,  donde  por  sus  relaciones  participan  de  las 
lesiones  meníngeas,  de  las  que  afectan  al  seno  cav.ernoso,  de  las 
exóstosis  especificas  del  esfenoides  y  de  los  músculos  en  que  se  dis- 
tribuyen. 

Con  este  estudio  haremos  mención  somera  de  algunas  varieda- 
des clínicas  de  las  oftalmoplegias. 

Observación  1,^ — Miger  de  treinta  afios,  casada;  entre  sus  sínto- 
mas sifilíticos  recientes  hay  manifestaciones  cutáneas  y  una  iritis 
en  tratamiento.  Después  de  fuertes  cefalalgias  presenta  una  paráli- 
sis completa  del  m.  o.  c.  del  lado  derecho,  en  la  que  se  manifiesta 
una  midriasis  grandísima. 

La  enferma  sufre  un  ataque  apoplético  que  hace  suspender  el 
tratamiento  apenas  empezado. 

Observación  2.* — Mujer  de  treinta  y  tres  años,  con  historia  sifi- 
lítica, se  presenta  en  mi  consulta  del  Real  Hospital  en  Junio  de  1906, 
aquejando  grandes  cefaleas  y  fuertes  dolores  de  oídos,  que  después 
de  un  mes  de  duración  se  siguen  de  ptosis  del  párpado  superior  iz- 
quieiHio  por  parálisis  completa  del  tercer  par,  y  la  inmovilidad  ocu- 
lar correspondiente  con  pi*edominio  del  sexto  par  íntegro. 

Estos  fenómenos  se  siguen  de  cerca  á  una  persistente  neuralgia 
del  trigémino  del  mismo  lado,  y  la  visión  del  ojo  izquierdo  tan  dis- 
minuida, que  sólo  percibe  los  dedos  á  un  metro  de  distancia. 

Hay  gran  hipoestesia  de  las  sensaciones  encomendadas  al  trigé- 
mino izquierdo,  con  hipoalgesia,  hipoestesia,  termo-hipoestesia,  con 
disminución  de  la  sensibilidad  gustativa  de  la  lengua  y  cierta  pa- 
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resia  del  masetero  izquierdo.  Presenta  la  enferma  voz  gangosa,  no- 
tando el  paso  de  Jos  alimentos  á  la  cavidad  nasal  en  los  momentos 
de  la  deglución;  hay  sordera  del  oído  izquierdo  con  algunos  dolores 
cervicades;  los  reflejos  se  encuentran  exaltados.  Con  el  tratamiento 
ceden  los  fenómenos  del  trigémino,  y  se  modifica  favorablemente  la 
oftalmoplegia. 

Oservaeión  3.* — Hombre  de  sesenta  afios.  Antecedentes  sifilíticos 
antiguos;  después  de  una  temporada  de  persistentes  cefaleas  noctur- 
nas, presenta  una  parálisis  del  motor  ocular  común  en  su  muscula- 
tura extrínseca,  con  inmovilidad  ocular,  ptosis  y  estrabismo  externo, 
quedando  completamente  libre  la  visión  y  las  reacciones  pupilares, 
que  indican  completa  integridad  en  la  inervación  iridea.  Después 
de  una  temporada  de  tratamiento,  no  encuentra  más  modificación 
que  una  m^'oria  en  la  parálisis  del  párpado,  y  desaparece  Ja  obser- 
vación. 

Observación  4.* — Mujer  de  cuarenta  años,  casada,  con  estigmas 
neurófticos  y  antecedentes  específicos  antiguos  que  se  manifestaron 
por  artralgias  y  sifílides  cutáneas  y  mucosas.  En  24  de  Septiembre 
de  1902  se  presenta  sufriendo  ñiertes  dolores  en  la  región  temporal 
izquierda,  y  á  poco,  sufre  una  parálisis  del  sexto  par  de  este  lado, 
con  estrabismo  y  diplopia  consecutiva.  Con  la  medicación  especifica 
y  la  galvanización  local,  mejora  la  enferma. 

Observación  5.* — Hombre  de  cincuenta  y  un  años,  militar  reti- 
rado. Relata  una  sífilis  sufrida  al  principio  de  las  guerras  colonia- 
les; las  faenas  de  la  campaña  evitan  un  tratamiento  serio.  Se  presen- 
ta á  la  consulta  después  de  una  temporada  de  cefaleas  y  diplopias, 
de  la  que  es  responsable  una  parálisis  del  cuarto  par  izquierdo.  Des- 
pués de  un  año  de  constante  tratamiento,  no  encuentra  mejoría 
apreciable. 

De  entre  las  observaciones  que  sacadas  de  nuestras  notas  clíni- 
cas resultan  más  necesarias  para  fundamentar  este  trabajo,  citamos 
las  más  características  oftalmoplegias,  en  las  que  se  engloban  las 
formas  de  estas  neuropatías  que  con  más  frecuencia  se  presentan  en 
la  clínica. 

De  este  modo  vemos  en  la  primera  de  nuestras  enfermas  el  caso 
de  una  lesión  total  del  motor  ocular  común,  dando  origen  á  una 
parálisis  tan  completa,  que  nada  se  respeta  de  la  función  del  nervio; 
la  musculatura  intrínseca  alterada  se  ofrece  en  esta  enferma  en 
forma  de  una  gran  midriasis^  tan  poco  habitual  en  las  lesiones  nu- 
cleares del  nervio,  en  las  que  su  carácter,  aparte  de  lo  progresivo 
de  los  síntomas,  es  producir  una  mediana  dilatación  pupilar.  Este 
dato,  unido  á  lo  rápido  de  la  lesión,  que  por  otra  parte  coincide  con 
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Otros  fenómenos  cerebrales  anunciados  por  la  persistente  cefalea  se- 
guida de  un  ictus  denunciador  de  una  alteración  circulatoria,  que  en 
esta  enferma  representa  una  lesión  vascular  asociada  ¿  la  funda- 
mental productora  de  la  oftalmoplegia,  relacionada  más,  ¿  nuestro 
modo  de  ver,  con  una  meningitis  pardal  de  la  base  causa  de  la  le- 
sión del  óculo-motor  en  su  origen  aparente,  ó  en  su  trayecto  intra- 
craneal; con  sólo  izarnos  en  el  estudio  anatómico  antes  expuesto,  es 
suficiente  para  suponer  esta  locallzación  morbosa  ante  las  circuns- 
tancias del  can^cter  completo  y  acabado  con  que  se  manifiesta  la 
oftalmoplegia  en  este  caso. 

En  la  segunda  observación  vemos  los  mismos  accidentes  prodró* 
micos  que  dan  paso  á  la  presentación  de  una  oftalmoplegia  por  le-* 
sión  del  tercer  par,  que  se  une  á  otros  síntomas  dimanados  del  ner- 
vio óptico,  del  trigémino,  del  acústico  y  quizás  del  glosofaringeoi 
con  locallzación  hemilateral  del  lado  izquierdo.  Una  lesión  tan  am- 
plia, que  abarque  inervación  tan  compleja,  como  puede  juzgarse  de 
los  síntomas  en  este  caso,  hay  que  suponer  en  ella  una  difusión  tal, 
que  en  ninguna  región  de  los  centros  nerviosos  puede  hallarse,  ni 
aun  suponiendo  que  el  mesocéfalo  ofreciera  campo  de  tal  amplitud 
como  para  que  se  afectaran  la  mayoría  de  los  nervios  craneales, 
sin  alteración  visible  de  otros  centros  y  vías.  La  misma  lesión  y  con 
igual  carácter  que  en  el  caso  anterior  puede  explicar  los  síntomas, 
suponiendo  que  la  meningitis  esclero-gomosa  de  la  base  afectase  al 
nervio  óptico  antes  del  quiasma,  originando  las  alteraciones  visua- 
les por  la  neuritis  retrobulbar,  lesionando  el  origen  del  óculo-mo- 
tor  izquierdo  en  el  espacio  interpeduncular;  el  del  trigémino  en  el 
borde  externo  de  la  protuberancia;  el  del  auditivo  en  la  fosa  supra- 
olivar  del  bulbo,  y  el  del  glosofaríngeo,  próximo  al  anterior,  die- 
ran lugar  á  un  síndrome  tan  difuso  como  el  ofrecido  por  nuestra 
enferma,  del  que  sólo  pudiera  ser  responsable  la  antedicha  me- 
ningitis. 

No  tan  clara,  al  parecer,  resulta  la  oftalmoplegia  del  tercer  ca- 
so, donde  sólo  se  encuentra  afectada  la  musculatura  extrínseca  del 
óculo-motor.  Ya  hemos  visto,  según  los  datos  anatómicos,  que  sólo 
en  el  pedúnculo  cerebral  ofrecen  los  núcleos  del  m.  o.  c,  una  siste- 
matización y  diferenciación  suficiente  para  que  determinadas  lesio- 
nes den  lugar  á  oftalraoplegias  extrínsecas  ó  intrínsecas,  según  el 
territorio  nuclear  afectado.  Por  esta  razón,  á  la  vista  de  un  enfermo 
de  oftalmoplegia  extrínseca  del  óculo-motor,  se  inclina  el  ánimo  á 
pensar  en  esta  locallzación  anatómica  para  su  diagnóstico  topográ- 
fico; no  obstante,  debemos  tener  presente  que,  aunque  rara  vez,  la 
neuritis  gomosa  primitiva  puede  ser  la  responsable  de  la  parálisis* 
ocular  en  este  caso,  dado  que,  como  hemos  mencionado,  puede,  tra- 
tándose de  sifliis,  afectarse  parcialmente  algunas  fibras  de  las  que 
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integran  la  totalidad  del  tercer  par,  para  dar  orlg^en  á  ana  ofcalino- 
plegia  parcial  de  carácter  nearitico. 

Las  parálisis  oenlares  del  cuarto  y  sexto  par  que  aparecen  en 
las  observaciones  no  tienen  nada  de  características,  y  para  expli- 
car los  casos  hemos  de  tener  presente,  como  más  frecaentes,  las  le- 
siones compresivas  de  origen  aparente;  y  en  segando  lagar,  las  des- 
trucciones nucleares  de  origen  vascular  que,  afectando  á  los  cen- 
tros bulbo-protuberanciales  de  estos  nervios,  den  lugar  á  su  paráli- 
sis. En  todo  caso,  ios  síntomas  que  al  proceso  se  añadan  serán  los 
qne  decidan  un  diagnóstico  de  looalización  tanto  más  exacto,  si  pre- 
sentes tenemos  los  resultados  de  la  terapéutica. 

Quedan  con  esto  consignadas  las  manifestaciones  específicas  en 
las  meninges  cerebrales  cuando,  ofreciéndose  con  carácter  parciah 
se  localizan  en  la  base  del  encéfalo,  dando  margen  á  la  presenta- 
ción de  síndromes  paralíticos,  entre  los  que  la  oftalmoplegia  ocupa 
lugar  preferente  en  su  semiótica. 
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LAS   ANGINAS   DE   PECHO 

■BTÜOIO  clínico 

Por  bl  Dk.  D.  Antonio  Mut 
Del  Institato  Rabio. 

Algana  cosa  baena  daria  yo  por  saber  la  causa,  motivo  ó  genial 
inspiración  que  movió  á  Heberden  para  calificar  con  el  nombre  de 
«angina  de  pecho»  el  afecto  que  me  propongo  estudiar.  Tal  palabra 
no  da  idea  del  aspecto  etiológico,  nosológico,  clínico  de  la  enferme- 
dad en  cuestión,  ni  es  posible  que  quiera  significar  semejanza  con 
otras  afecciones  de  índole  ó  naturaleza  inflamatoria,  ni  se  me  ocu- 
rre por  qué  hemos  de  continuar  llamándola  de  este  modo.  La  misma 
razón  existe  para  llamar  angina  de  pecho  á  la  estenocardia,  que 
tendríamos  para  designar  el  cólico  miserere  con  la  denominación 
de  «angina  de  vientre».  Se  me  podrá  objetar  aquello  de  que  el 
nombre  no  influye  en  la  cosa;  pero  yo  creo  que  sí  influye,  y  mucho. 
Porque  ¿quieren  ustedes  decirme  qué  nomenclatura  patológica 
puede  salir  de  aqui,  si  se  generaliza  el  sistema,  ni  qué  clasificación 
de  enfermedades  ó  concepto  nosológico  vamos  á  tener  de  los  pade- 
cimientos? ¿Dónde  incluimos  la  angina  de  peehof  ¿En  el  grupo  de 
las  amigdalitis  ó  en  el  de  las  pneumonitis?  Gerdy  tenía  mucha  razón 
al  decir  «que  no  se  debe  pretender  crear  nombres  para  cosas  que 
aun  no  se  conocen». 

No  se  pueden  segair  los  consejos  de  Trousseau,  que  decía  á  sus 
alumnos:  «Apresuraos  á  olvidar  la  nosotaxia».  Por  el  contrario,  es 
preciso  en  la  práctica  un  criterio  de  distribución,  de  clasificación  de 
enfermedades  en  beneficio  del  orden  y  de  esa  facultad  intelectual 
que  denominamos  «memoria».  Ya  sé  que  no  hay  método  alguno,  sin 
reparo,  para  clasificar  el  contenido  de  la  medicina;  pero,  indudable- 
mente, peor  es  no  seguir  ninguno  (porque  en  la  naturaleza  no  es  ley 
la  identidad  ni  aun  dentro  de  la  variedad),  ó  fundarlo  en  un  criterio 
exclusivo  como  el  moderno,  y  detestable  bajo  todos  conceptos,  pu- 
ramente personal,  de  designar  las  enfermedades  por  el  nombre  del 
médico  que  ha  hecho  la  primera  descripción  de  una  dolencia  6  des- 
cubierto su  causa^  verificado  algún  tratabajo  importante,  etc.,  mil 
veces  peor  que  los  métodos  alfabético,  sinóptico,  organopático , 
anatómico  y  etiológico  ideados.  Se  tiende  y  se  debe  procurar  que  el 
nombre  de  la  cosa  nos  dé  idea  de  su  carácter  dominante,  aquel  que 
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sea  más  constante,  más  genuino,  que  lo  tipifique,  que  auxilie  la  me- 
moria, en  ñn,  mientras  llegan  los  buenos  tiempos  en  que  conozca- 
mos de  seguro  la  naturaleza  y  exacta  localización  de  cada  enfer- 
medad. 

Y  si  lo  dominante,  lo  que  caracteriza  la  mal  llamada  angina  de 
pecho  es  el  dolor,  sabiendo  que  el  órgano  afectado  es  el  corazón,  y 
admitiendo  el  vocablo  algia  para  significar  los  dolores,  está  cons- 
truido el  nombre  del  padecimiento.  Claro  es  que  la  denominación  de 
neuralgia  cardiaca,  precordialgia  ó  simplemente  cardialgía,  nada 
indica  respecto  á  la  naturaleza  intima  de  la  enfermedad;  pero  en 
cambio,  ia  terminación  algia  ó  dinia,  si  se  quiere,  recuerda  el  sin- 
toma  culminante  de  la  afección.  Asi,  pues,  cardialgía,  como  la  lla- 
mó Laennec,  cardiodlnia,  como  la  bautizó  Bauíng&rtner,  son,  á  no 
dudarlo,  nombres  preferibles  para  designar  el  síndrome  Rougnon- 
Heberden. 

Pero  aun  estos  nombres  debieran  también  pasar  á  la  historia,  ya 
que  cientos  de  autopsi^l8  autorizan  á  creer  que  la  lesión  de  las  arte* 
rías  coronarias  es  la  causa  eficiente  y  determinante  de  los  accesos 
de  cardialgía,  y,  por  consiguiente,  la  afección  que  me  ocupa  debie- 
ra llamársela  lo  que  es,  una  coronaritis.  La  estenosis  de  las  corona- 
rias y  la  isquemia  miocárdica  consecutiva  son  la  causa  primera  de 
las  crisis  de  angustia  y  de  los  fenómenos  dolorosos  de  la  cardialgía, 
ya  sobrevenga  dicha  estenosia  por  el  ateroma,  por  esclerosis  ó  por 
propagación  de  endo-aortitis  sub-aguda  y  crómica.  La  comparación 
que  ha  hecho  Potain  entre  las  crisis  de  isquemia  cardiaca  por  este? 
noais  coronaria  y  la  claudicación  intermitente  de  los  caballos  por 
estenosis  de  las  iliacas  es  de  una  clarividencia  que  se  impone  por  la 
lógica  de  los  hechos.  Unos  vasos  estrechados  en  su  embocadura  ó  en 
su  trayecto  riegan  insuficientemente  el  miocardio;  sobreviene  un 
aumento  en  el  trabajo  del  corazón  por  un  esfuerzo,  una  marcha,' 
una  emoción  ó  durante  el  sueflo,  que  aumenta  la  tensión  arterial;  el 
aforo  sanguíneo  se  hace  más  deficiente,  el  músculo  se  envenena  y 
estalla  la  crisis  de  los  fenómenos  dolorosos,  que,  transmitidos  á  los 
centros  nerviosos  por  el  intermedio  del  pneumogástrico,  puede  de- 
terminar, por  la  vía  del  espinal,  un  reflejo  productor  del  amortigua- 
miento y  hasta  la  detención  de  las  contracciones  cardiacas.  Todo 
esto  es  de  una  sencillez  y  una  claridad  meridiana  y  está  sólidamen- 
te cimentado  por  el  resultado  de  gran  número  de  autopsias,  y  por 
numerosos  experimentos  además. 

Hay,  pues,  que  convenir  con  Huchard  en  que  «no  existen  mu- 
chas anginas  de  pecho,  sino  una  sola:  la  angina  coronaria».  Y  es 
preciso  que  así  ocurra,  aun  cuando  no  sea  más  que  para  orientar- 
nos en  el  estudio  y  comprensión  de  semejante  fenómeno  morboso, 
tan  embrollado  hoy  como  ayer.  No  hay  manera  de  darse  buena 
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cuenta  de  las  cardialgías  si  no  nos  mostramos  tan  radicales  oomo 
G.  Sée,  annqae  con  las  modificaciones  que  laego  diré  á  este  pro- 
pósito, el  cual  sólo  admite,  con  el  nombre  de  angina  verdadera 
la  que  resulta  de  la  estenosis  de  las  coronarias  (angina  que  mata), 
reuniendo  todas  las  demás  variedades  en  un  capitulo  distinto  con  la 
denominación  de  cardicuMlgias  ó  falsas  anginas  de  Huchard  (angi- 
nas que  no  matan).  Confieso  que  me  disgusta  sobremanera  la  /iolie- 
dad  en  todos  los  órdenes  de  la  vida,  y  que  en  Medicina  no  veo  la  ra- 
zón de  su  existencia.  Al  vado  ó  á  la  puente.  Si  admitimos  como  única 
angina  la  producida  por  coronaritis,  las  demás  manifestaciones  do- 
lorosas  del  corazón  ser¿n  lo  que  quiera  que  sean,  neuritis,  refiejís- 
moe,  etc.,  cualquier  cosa,  sin  necesidad  de  calificarlas  con  el  epíteto 
de  falsas,  que  es  como  decir  absolutamente  nada.  Aquí,  como  en  el 
reumatismo,  los  pseudos  están  á  la  orden  del  dia,  encubriendo  una 
ignorancia  que  vale  más  declarar  con  toda  sinceridad. 

Pero  ello  es  que  siendo  un  hecho  demostrado  la  existencia  de  le- 
siones coronarias  en  los  scgetos  muertos  de  angina  de  pecho,  es  tam- 
bién evidente,  por  los  trabajos  de  Cintrac,  Lartigne  y  especialmente 
por  Lancereaux  y  Peter,  con  la  sanción  anatomo-patológica,  que  las 
lesiones  ó  perturbaciones  funcionales  del  plexo  cardíaco,  por  propa- 
gación casi  siempre  de  procesos  infiamatorios  de  la  aorta,  pericar- 
ditis ó  tumores  del  mediastino,  son  la  causa  próxima  del  angor  peo- 
toris.  Y  ya  estamos  enfrente  de  la  lucha  entre  ner vistas  y  corona- 
ristas.  Para  los  primeros,  no  iiay  angina  de  pecho  sin  lesión  mate- 
rial ó  fancional  de  los  plexos  nerviosos  cardiacos.  Para  los  segundos, 
lo  esencial  es  la  estenosis  coronaria  y  la  isquemia  miocárdica:  afec- 
ción nerviosa  ó  neurálgica  en  el  primer  caso;  afección  arterial  ó  co- 
ronaria en  el  otro.  Si  nosotros  nos  colocamos  en  un  punto  de  mira 
más  alto,  fuera  de  las  intransigencias  y  parcialidades  de  escuela  y 
aun  de  maestros,  comprenderemos,  sin  esfuerzo  alguno,  que  ambas 
teorías  pueden  estar  en  lo  cierto,  que  los  exclusivismos  exponen  al 
error,  que  existe  una  angina  de  pecho  por  coronaritis,  y,  á  su  vez, 
una  neuritis  ó  neuralgia  cardíaca,  por  irritación  de  los  plexos;  que 
ambos  síndromes  son  distintos  nosológica  y  clínicamente  considera- 
dos, puesto  que  uno  es  afecto  vascular,  el  otro  nervioso,  y  que  tienen 
diferente  sintomatología. 

Estos  escarceos  sobre  patogenia  de  las  cardialgías  tienen  una 
grandísima  importancia,  porque  repercuten  en  la  terapéutica  de 
estas  afecciones.  Las  indecisiones,  las  vacilaciones,  ocasionan  fata- 
les resultados  en  la  práctica.  A  la  clínica,  á  la  cabecera  del  enfer- 
mo, hay  que  llevarse  la  lección  aprendida  de  memoria;  es  decir,  que 
se  necesita  tener  ya  con  antelación  un  punto  de  mira,  un  norte,  ana 
¡dea  fija  para  no  andar  con  titubeos  en  el  momento  de  disponer  lo 
que  debe  hacerse,  ya  que  la  urgencia  con  que  es  preciso  llenar  las 
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indicaciones  en  esta  terrible  enfermedad,  exige  un  diagnóstico  lo 
más  acertado  posible,  precedente  obligado  de  una  terapéatica  apro- 
piada. 

¿Cómo  distinguir  ana  coronaritis  de  una  neuritis  cardíaca?  Las 
cnsis  anginosas  que  se  presentan  co?»  motivo  de  un  eufnerzo  cvs,h 
quiera  ó  durante  las  primeras  horas  del  suefio,  son  coronarías.  Las 
crisis  anginosas  que  se  presentan  espontáneamente,  que  se  aumen- 
tan ó  provocan  por  la  presión,  con  numerosas  irradiaciones  doloro- 
sas  (cuello,  nuca,  mandíbula  inferior,  lomos,  esófago,  etc.),  son  neu- 
liticas  ó  neurálgicas.  Hablan  en  favor  de  la  coronaritis  la  edad 
avanzada  de  los  enfermos,  haciendo  más  probable  el  ateroma  arte- 
rial, y  los  signos  físicos  de  una  lesión  cardiaca  ó  aórtica.  Apoyan  el 
diagnóstico  de  neuritis  el  carácter  de  los  dolores,  más  fuertes  y  más 
duraderos' en  este  caso,  y  la  aparición  del  síndrome  en  la  juventud. 
La  angina  coronaria  consecutiva  á  una  lesión  de  la  aorta  es  conse- 
cuencia de  la  endo-aortitís.  La  neuritis  cardiaca,  debida  á  inflama- 
ciones de  la  misma  aorta,  lo  es  por  psW-aortitis;  es  decir,  por  propa* 
gación  á  los  plexos.  Lo  que  domina  en  la  angina  coronaria  es  la 
is^tt^mta  del  corazón.  Lo  que  caracteriza  la  neuritis  es  el  dolor.  La 
neuritis  es  mucho  menos  grave  que  la  coronaritis.  El  tratamiento  de 
la  angina  coronaria  es  arterial,  anti-escleroso  y  anti-hipertensivo. 
El  de  la  neuritis  es  revulsivo  y  calmante.  ¿Está  claro  todo  esto? 
Pues  bien,  celebro  que  asi  sea;  pero,  por  mi  parte,  declaro  que  des- 
pués de  cotejar  este  cuadro,  que  expuesto  queda,  de  diagnóstico  di- 
ferencial entre  las  dos  formas  de  angina  de  pecho  orgánicas,  con  lo 
que  yo  he  visto  á  la  cabecera  de  los  enfermos,  quédanme  no  pocas 
dudas  y  confusiones. 

En  primer  lugar,  no  es  infrecuente  encontrarse  con  enfermos  an- 
ginosos en  los  que  la  auscultación  cardío-aóitica  no  revela  signo  al- 
guno (tal  vez  porque  efectivamente  no  exista)  de  lesión  cardíaca  ó 
arterial,  y  ya  queda,  por  consiguiente,  descontado  lo  de  la  vía  endo- 
aórtica  en  un  caso,  y  la  propagación  peri- aórtica  en  otro.  En  se- 
gundo lugar,  las  crisis  provocadas  por  el  esfuerzo  que  caracterizan 
las  coronaritis,  tienen  una  elasticidad  de  interpretación  inconmen- 
surable; como  que  el  esfuerzo  puede  ser  variadísimo  y  en  grados  in- 
finitos. En  tercer  lugar,  porque  hay  esclerosos  jóvenes — que  no  lle^ 
gan  á  los  cuarenta  años, — y  viceversa.  En  cuarto  lugar,  porque  se 
admite  que  para  la  producción  de  anginas  neuríticas  no  es  indispen- 
sable la  alteración  anatómica  de  la  vaina  conjuntiva  y  de  la  mielina 
de  los  tubos  nerviosos,  sino  que  basta  un  estado  hiperémico  fugaz, 
sin  lesión,  que  no  deja  huellas.  En  quinto  lagar,  porque  las  anginas 
de  pecho  pueden  ser  debidas  sencillamente  á  un  espasmo  de  las  co- 
ronarias, y  esto  sí  que  ya  es  el  colmo  del  diagnóstico  clínico:  diag- 
nosticar el  espasmo  de  las  coronarias.  Y  en  sexto,  último  y  más  im- 
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portante  lugar,  porque  la  clínica,  "esa  dichosa  piedra  de  toque  que 
hace  resultar  falsas  de  veras  las  concepciones  de  gabinete  in&s  ra- 
zonables, presenta  casos  vivos  que  ponen  á  prueba  el  entendimiento 
más  sagaz,  y  que  hacen  crear,  para  salir  del  paso  indudablemente, 
las  formas  mixtas  coronarioneuriticas. 

Visito  en  esta  capital  á  un  sefior  de  sesenta  y  seis  afios  de  edad, 
arterio-escleroso,  que  hace  doa  añoa  y  medio  está  padeciendo  diaria- 
mente uno  y  hasta  cuatro  y  cinco  ataques  de  angina  de  pecho.  Esle 
notabilísimo  caso  (creo  yo  que  es  notabilísimo,  aun  cuando  reconoz- 
co que  para  otros  puede  resultar  la  más  insigne  de  las  valgaridá- 
des)  ha  sido  visto  á  mi  instancia  por  dos  clínicos  que  pasan,  con  ra- 
zón, por  ser  los  más  eminentes  y  entendidos  en  enfermedades  del  co- 
razón. El  uno  escribió  en  carta  que  conservo:   « A rterio -esclerosis 
con  angina  de  pecho  consecutiva.  Grave.  Tratamiento:' iodaros  y 
trinitrina.»  El  otro,  en  tarjeta  que  también  conservo,  expresó  así  su 
dictamen:  «Neuro-artritismo  tipo,  con  exagerada  irritabilidad  de  los 
plexos  nerviosos  cardíacos.  Tratamiento:  iodurós  y  trinitrina.  ¿Se 
quiere  un  ejemplo  más  claro  de  que  lo  que  para  el  primero  de  los 
médicos  consultados  era  una  angina  coronaria,  para  el  segando  se 
trataba  de  una  angina  neurítica?  Sin  embargo,  el  cuadro  clínico  que 
presenta  el  enfermo  de  que  hablo  encaja  de  1  leño,  de  un  modo  acabado 
y  completo,  en  el  de  angina  por  coronaritis.  He  aquí  la  prueba:  tie- 
ne nuestro  enfermo  los  síntomas  cabales  de  la  aortitis  esclerosa  (pul- 
sación palpable  en  la  fosa  yugular,  pulso  tardo,  duro,  arterias  su- 
perficiales flexuosas  y  endurecidas,  etc.),  causa  ó  concausa  de  la 
esclerosis  de  las  coronarias.  Los  ataques  de  dolor  aparecen  siempre 
después  de  un  esfuerzo,  ordinariamente  por  la  acción  de.  andar,  de 
subir  una  escalera,  de  vestirse  con  rapidez,  de  mover  repetidamen- 
te el  brazo  izquierdo,  etc.  Estos  dolores  desaparecen  con  el  reposo 
que  instintivamente  adopte  el  enfermo.  Si  este  reposo  es  completo 
(permanencia  en  cama),  no  se  presenta  ninguna  manifestación  angi- 
nosa durante  el  tiempo  que  aquél  subsista.  (Últimamente  ha  estado 
este  señor  tres  días  en  cama,  con  motivo  de  un  catarro,  sin  presen- 
tarse el  más  ligero  fenómeno  cardiálgico.)  El  dolor  empieza  en  el 
centro  ó  borde  izquierdo  del  esternón,  con  sensación  enorme  de 
peso,  de  aplastamiento  en  la  región  precordial,  se  irradia  al  hombro 
y  brazo  del  lado  izquierdo,  y  termina  generalmente  en  la  mofteca, 
que  el  enfermo  siente  como  agarrotada  por  férreo  anillo.  He  podido 
observar  algunas  de  estas  crisis,  y  he  notado  que  el  pulso  y  la  res- 
piración apenas  se  modifican  (ligera  angustia  respiratoria,  y  peque- 
ña disminución  del  número  de  pulsaciones);  el  semblante  palidece 
un  tanto,  y  queda  la  mirada  y  todo  el  enfermo  suspenso,  í^jo,  como 
esperando  la  terminación  del  ataque,  que  sólo  dura  unos  minutos. 
Sólo  en  una  ocasión,  que  no  se  ha  vuelto  á  repetir  en  la  larga  histo- 
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ría  de  este  enfermo,  hubo  un  estado  sincopal  alarmante.  La  salad  en 
los  intervalos  es  completamente  satisfactoria;  los  demás  órganos 
funcionan  con  regalaridad,  y  la  aascultación  del  corazón  da  resul- 
tados completamente  negativos.  Los  accesos  se  repiten  dos,  tres  y 
hasta  cinco  veces  al  día,  pero  con  desigual  intensidad  y  duración; 
por  lo  general  un  acceso  grande  deja  al  enfermo  libre  para  todo  el 
dia,  mientras  que  uno  pequefto  hace  esperar  su  repetición  segura- 
mente. 

£n  resumen:  la  edad  del  enfermo,  el  ateroma  arterial  con  proba- 
ble mecanismo  endo-aórtico,  las  crisis  de  esfuerzo,  etc.,  hacen  pen- 
sar en  una  cardialgía  por  estenosis  coronaria.  Ahora  bien,  el  pro- 
nóstico de  esta  forma  de  angina  orgánica  es  grave,  gravísimo-.  Quién 
muere  en  el  primer  ataque,  quién  no  resiste  más  que  dos  ó  tres  de 
ellos,  y  nuestro  enfermo  lleva  sufridas  más  de  dos  mil  crisis  angi- 
uosas.  Muchas  anginas  de  pecho  son  esas — se  me  figura  estar  oyen- 
do decir — para  ser  orgánicas.  Luego  entonces,  ¿qué  hacemos  con  la 
ley  clínica  de  Huchard — cuya  competencia  en  esta  materia  sería 
injusto  no  reconocer,— que  dice  así:  «Toda  angina  de  pecho  produ- 
cida por  un  esfuerzo  cualquiera  es  una  angina  coronaria»?  ¿Qaó  ha- 
cer con  el  cuadro  de  diagnóstico  diferencial  antes  citado?  ¿No  va- 
mos á  dar  valor  ninguno  á  opinión  de  tanta  estima  como  ia  susten- 
tada por  uno  de  los  compañeros  consultados  por  nuestro  enfermo? 
¿O  es  que  la  razón  está  de  parte  del  otro  médico  que  se  inclina  á 
creer  que  la  causa  es  esencialmente  neurítica?  Pero  si  es  así,  ¿cómo 
ordena  ioduros  y  trinitrina?  ¿Por  qué  lo  único  que  á  este  enfermo 
alivia,  en  el  sentido  de  hacer  menos  fuerte  los  accesos,  es  precisa- 
mente la  trinitrina,  y  no  los  puntos  de  fuego  en  la  región  precordial 
ni  los  analgésicos  ni  antiespasmódicos  que  se  le  han  dispuesto?  Si  no 
es  arterial,  ¿por  qué  obedece  mejor  al  tratamiento  arterial  que  no  al 
anti-neurálgico? 

¿Será  por  ventura  que,  equivocados  todos,  estemos  enfrente  de 
una  precordialgia  anginiformc,  de  una  angina  nerviosa?  Para  ello 
sería  preciso  que  el  enfermo  fuera  histérico,  ó  neurasténico,  ó  epi- 
léptico, ó  basedowiano,  ó  atáxico,  y  que  los  dolores  fueran  perma 
nentes,  espontáneos,  asociados  á  otras  manifestaciones  nerviosas,  sin 
relación  con  el  esfuerzo,  y  en  el  caso  que  presento  nada  ocurre  de 
esto.  No  es  una  «Topoalgia»  de  Blocq.  ¿Angina  refleja?  Pero  ¿dónde 
está  el  punto  de  partida  del  reflejo?  Ni  neurouias  ni  traumas  del  bra- 
zo ni  del  tórax,  ni  afección  gástrica  ni  hepática.  Por  fin,  el  enfermo 
que  cito  no  esgotoso,  ni  diabético,  ni  albuminúrico,  ni  es  fumador  ni 
lo  ha  sido  nunca,  ni  alcohólico,  ni  sifilítico,  y  el  análisis  urinario  que 
se  ha  hecho  no  demuestra  nada  de  particular  en  cuanto  á  alteracio- 
nes ó  trastornos  de  la  nutrición.  ¿Qué  tiene,  pues,  nuestro  enfermo? 
Vamos  por  partes. 
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Nuestro  enfermo,  hombre  alto,  delgado,  b¡en  constitafdo,  no 
caenta  con  tara  alguna  hereditaria  (por  lo  menos,  francamente  os- 
tensible). Sin  enfermedades  anteriores  graves,  que  recuerde,  en  mu- 
chos años;  sólo  anota  una  afonía,  que  le  duró  bastante  tiempo,  y  que 
apenas  trató,  y  ligeros  dolores  de  carácter  reumático  que  jamás  le 
han  obligado  á  .ningún  tratamiento  activo.  Eyerae  en  Madrid  una 
profesión  liberal  de  las  que  no  requieren  energía  física  y  de  las  que 
tampoco  ocasionan  contrariedades  intensas.  Tiene  asegurada  una 
posición  económica  desahogada;  es  casado,  pero  no  ha  tenido  ance- 
sión,  y  por  ende  se  ha  visto  libre  de  las  penas,  sobresalto,  disgustos 
y  demás  inquietudes  que  ocasionan  los  hijos.  En  suma:  el  «corazón 
moraU  de  este  señor  os  un  corazón  perfectamente  sano,  y  doy  im- 
portancia á  este  punto  porque  yo  soy  de  los  que  creen  en  la  influen- 
cia decisiva  y  enérgica  que  tienen  las  emociones,  las  pérdidas  de 
seres  queridos  ó  de  bienes  de  fortuna,  la  misma  lucha  por  la  con- 
quista del  pan,  etc.,  sobre  el  corazón  físico.  Hombre  de  morigera- 
das costumbres,  cumpliendo  cronométricamente  sus  quehaceres 
diarios,  no  ha  gastado  ni  gasta  ni  malgasta,  mejor  dicho,  su  energía 
individual  bajo  ningún  concepto.  Esta  plácida  existencia  se  ha  man- 
tenido hasta  hace  dos  y  medio  años,  en  que  un  día,  marchando  por 
la  calle  con  ligereza,  notó  un  vivo  dolor  detrás  del  esternón  acom- 
pafiado  de  un  estado  angustioso,  que  le  obligó  á  detenerse  y  á  bus- 
car apoyo  en  la  pared,  pues  se  sentía  desfallecer.  Duró  el  ataque 
unos  minutos,  transcurridos  los  cuales  volvió  á  la  normalidad;  y 
atribuyendo  lo  ocurrido  á  un  fuerte  dolor  reumático,  olvidó  lo  pasa- 
do hasta  el  día  siguiente,  que  con  idéntico  motivo  se  reprodcy^  el 
dolor,  con  mayor  intensidad.  Después  ya  no  fué  únicamente  la  mar- 
cha rápida  lo  que  motivaba  la  crisis  dolorosa,  sino  que  bastaba  cual- 
quier movimiento  ejecutado  con  celeridad:  la  ascensión  de  unos 
cuantos  escalones,  la  acción  de  vestirse  ó  desnudarse  de  prisa,  etc.; 
y  una  vez  que  le  sobrecogió  la  crisis  en  mitad  de  la  calle,  y  hacién- 
dose fuerte  pretendió  llegar  á  una  farmacia  distante  unos  cuantos 
pasos  no  más  del  sitio  donde  se  encontraba,  la  intensidad  del  dolor 
fué  tal  que  creyó  llegada  su  última  hora,  perdiendo  el  sentido. 

He  aquí  el  hecho  clínico  culminante  que  domina  toda  la  fisiología 
patológica  de  este  enfermo:  dolor  cardiálgico  ocasionado  por  el  es- 
fuerzo. Tanto  es  asi,  que  si  viandando  este  sefior  intenta  acelerar 
el  paso,  inmediatamente  la  sensación  tenebrante  retro-esternal  le 
recuerda  que  no  le  está  permitido  más  que  una  marcha  muy  lenta 
y  pausada.  Es  la  claudicación  intermitente  de  Potain.  El  otro  hecho 
físico  que  se  observa  en  este  enfermo  es  el  pulso  duro  y  la  ligera  re- 
percusión diastólica  de  la  aorta,  que  son  los  acompañantes  obligados 
de  la  hipertensión  arterial,  causa  ó  efecto  de  las  lesiones  vaso-escle- 
róticas. Relacionando,  pues,  estos  dos  hechos,  el  diagnóstico  se  im- 
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pone  lógicamente:  «angiqa  de  pecho  por  coronarltis  esclerosa».  Lo 
difícil  del  caso  está  en  averiguar  cómo  con  una  lesión  orgánica  tan 
importante  paeden  sacederse  tan  gran  número  de  ataques  sin  que 
la  vida  se  haya  extinguido^  y  es  más,  sin  que  el  estado  general  se 
haya  perturbado  en  lo  más  mínimo.  ¿Cómo  siendo  ésta  una  de  las 
«anginas  que  matan»  no  ha  concluido  ya  con  este  enfermo?  Pues  no 
lo  ha  hecho  porque  es  indudable  que,  para  satisfacer  á  la  clínica, 
debemos  admitir  grados  en  la  estenosis  coronaria,  empezando  por  el 
espasmo  de  los  vasos  y  terminando  por  la  casi  obliteración  de  la  luz 
de  los  mismos.  No  lo  ha  hecho  porque  el  miocardio  no  está  degene- 
rado en  este  caso.  No  lo  ha  hecho  porque  los  demás  órganos  no  se 
encuentran  en  estado  de  meiopragia,  fatigados;  porque  este  orga- 
nismo no  está  intoxicado  por  el  alcohol,  ni  por  el  tabaco,  nipor'otro 
veneno;  porque,  en  fin,  la  economía  de  este  enfermo  ha  respondido 
al  tratamiento  todo  lo  que  podía  contestar;  es  decir,  que  no  han  re- 
trogradado las  lesiones,  pero  tampoco  han  proseguido  hasta  ahora 
su  invasora  marcha. 

Vean  ustedes  la  importancia  que  tienen  los  primeros  delinea^ 
mientos  de  los  trastornos  vitales;  la  atención  que  merecen  las  inicia- 
ciones morbosas;  la  imprescindible  necesidad  de  estudiar  los  enfer- 
mos por  todas  partes,  psíquica  y  orgánicamente  considerados:  tanto 
vale  no  perder  la  ocasión  primera,  el  momento  terapéutico  útil.  Sólo 
asi  es  posible  arrojar  alguna  luz  en  las  negruras  del  pronóstico,  y 
que  la  terrible  palabra  mortal  no  sea  con  tanta  frecuencia  la  última 
frase  que  se  estampa  al  Anal  de  la  descripción  de  muchas  enferme- 
dades. Un  célebre  ftlóoofo  ha  dicho:  cMorir  es  una  cosa  muy  difícil»; 
Cierto,  yo  también  participo  de  este  pensamiento;  sobre  todo,  si  ve" 
mos  á  los  enfermos,  no  ya — como  suelen  verse  en  los  hospitales-— 
maltrechos  y  desvencijados  á  las  puertas  del  sepulcro,  sino  allá  cuan- 
do lentas  é  insidiosas  inflaencias  van  abriendo  brecha  en  los  orga- 
nismos, oonvirtiéndolos  en  sustancia  dispuesta  para  cualquier  otra 
solicitación  morbosa;  cuando  estudiamos  á  tiempo  esos  grandes  pvo-i 
cesos  constitucionales,  causa  ocasional  muchas  veces,  é  informadora 
siempre,  de  otros  locales,  los  que  no  pueden  prevenirse  ni  retardarse» 
en  su  evolución  si  no  se  conocen  aquéllos  con  anterioridad.  De  otro 
modo,  el  diagnóstico  anatómico  completo,  acabado,  de  lesión  consti- 
tuida, origina  casi  siempre  un  pronóstico  fatal.  Kl  diagnóstico  clí- 
nico de  inminencia  morbosa,  de  predisposición,  si  se  quiere  de  psi- 
coblepsis,  es  el  único  que  permite  sostener  la  esperanza  de  que  lo& 
médicos  servimos  para  algo  más  que  para  diagnosticar  aneurismas  y 
cánceres,  cavernas  y  derrames,  cirrosis  y  hemorragias;  es  decir,  le- 
siones últimas  consideradas  como  enfermedades  primeras  por  quien 
no  quiere  ver  en  el  ser  humano  otra  cosa  que  un  conjunto  de  pai*tes 
materiales,  divisibles,  sin  armonía  y  hasta  sin  espíritu  racional. 
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Pero  nos  liemos  separado  nn  momento  de  nuestro  enfermo,  y  es 
preciso  volver  á  su  lado.  Desde  la  primera  vez  que  me  consultó  este 
señor,  formulé  un  juicio  pronóstico  muy  grave,  y  avisé  á  la  familia 
la  posibilidad  de  una  terminación  fatal  y  pronta.  Estudié  la  broma- 
tología,  cosmetologia,  perceptologia,  etc.,  del  enfermo,  y  no  pude 
hallar  otra  causa  morbosa,  ó  que  en  todo  caso  pudiera  serlo,  sino 
que  la  alimentación  de  este  seftor  se  componía  casi  exclusivamente 
de  carne.  Atendí  á  este  punto,  y  dispuse  dieta  láctea  ocho  días,  y 
después  régimen  vegetariano,  continuando  con  la  leche  y  huevos; 
más  tarde  añadí  algunas  carnes  blancas  de  pescado  y  ave,  supri- 
miendo las  de  vaca,  caza,  y  embutidos  y  quesos.  Para  bebida,  agua 
ligeramente  alcalina.  Reposo  en  cama.  Es  decir,  procuré  introducir 
en  el  organismo  el  menor  número  de  sustancias  tóxicas  alimenti- 
ciáis,  facilitando  la  eliminación  renal  y  evitando  toda  fatiga.  Res- 
pecto al  tratamiento  farmacológico,  seguí  el  consejo  de  aflojar  el 
freno  que  aprieta  el  corazón  periférico,  rebajando  la  hipertensión 
arterial  por  medio  de  la  trinitrina  (dos  gotas  de  la  solución  al  cen- 
tesimo, mañana  y  tarde);  y  como  dicen  (yo  no  estoy  muy  seguro  de 
ello)  que  los  ioduros  aceleran  y  facilitan  la  circulación,  rebajan  la 
tensión  arterial  y  activan  la  nutrición  de  los  órganos,  ordené  medio 
gramo  diario  de  ioduro  potásico. 

Vuelvo  á  decir,  por  si  acaso  ha  pasado  desapercibido,  que  rece- 
té los  ioduros  porque  no  hay  autor  que  no  los  ensalce  en  ésta  y  otras 
muchas  afecciones,  pero  no  porque  mi  experiencia  esté  conforme 
en  atribuir  á  este  medicamento,  salvo  el  período  terciario  de  la 
sífilis,  ninguna  de  las  grandes  virtudes  que  proclaman  los  demás. 
Cuestión  de  suerte,  de  oportunidad  tal  vez,  pero  yo  nunca  he  visto 
nada  notable  de  esta  droga. 

El  enfermo  se  sometió  y  siguió  el  plan  con  gran  escrupulosidad 
y,  á  pesar  de  ello,  continuaron  los  dolores  con  la  misma  frecuencia 
pero,  á  decir  verdad,  menos  intensos,  por  lo  que  aconsejé  cónsul 
tase  con  dos  médicos  que  merecen  la  mayor  confianza  en  esta  cía 
se  de  enfermedades,  y  expuestas  quedan  sus  opiniones  y  sus  ré* 
cipes. 

Han  transcurrido  dos  años  y  medio,  y  la  situación  es  sensible- 
mente igual.  Fuera  de  sus  accesos,  el  enfermo  no  parece  experimen- 
tar, ni  en  realidad  experimenta,  molestia  ni  anormalidad  alguna. 
Sólo  cuando  sale  á  pie  á  la  calle,  á  los  primeros  pasos  se  inicia  el 
dolor,  que  cede  si  el  enfermo  se  detiene,  pero  que  llega  al  paroxis* 
mo  si  intenta  continuar  andando.  Su  aparato  cardio-vascular  sigue 
lo  mismo  que  al  principio  de  la  enfermedad,  y  en  el  resto  del  orga- 
nismo nada  nuevo  ha  aparecido. 

Y  ahora  dos  palabras  acerca  de  algunos  puntos  sobre  concepto  y 
tratamiento  de  las  crisis  anginosas.  Es  opinión  muy  generalizada 
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entre  ciertos  clinicos  que  lo  que  caracteriza  la  llamada  angina  de 
pecho  no  es  el  dolor,  sino  la  angustia.  Tanto  es  asi— dicen, — que 
puede  haber  ataques  de  angina  sin  dolor,  mientras  que  la  sensa- 
ción de  inminencia  de  muerte,  la  ansiedad  suprema,  la  idea  de  que 
se  va  á  acabar  la  vida,  el  angor,  existe  siempre.  Confieso  con  toda 
sinceridad  que  me  veria  en  grave  aprieto  para  diagnosticar  una  an- 
gina de  pecho  sin  dolor,  y  no  sé  cómo  se  las  arreglarán  mis  compa- 
ñeros (alguno.de  los  que  ha  sustentado  esta  manera.de  ver  en  pú- 
blica conferencia)  para  diferenciar  la  angustia  de  la  angina  de  pe- 
cho de  la  determinada  por  un  ataque  histérico  (me  refiero  al  mo- 
mento de  la  crisis),  de  la  ocasionada  por  un  acceso  de  asma,  por  una 
uremia,  etc.  To  no  lo  entiendo. 

Otra  aserción  corriente  en  todos  los  libros  es  la  de  que  la  angina 
de  pecho  es  un  síndrome,  no  una  enfermedad.  ¿Pero  qué  se  necesi- 
tará para  que  una  perturbación  morbosa  merezca  la  categoría  de 
enfermedadt  Porque  la  cardialgía  tiene  su  etiología,  su  patogenia, 
su  anatomía  y  fisiología  patológicas,  su  diagnóstico,  pronóstico  y 
tratamiento,  como  las  tiene  la  nefritis  ó  la  pneumonía.  Es  que  el 
conjunto  de  síntomas  denominado  angina  de  pecho  se  presenta  no 
como  una  afección  independiente,  sino  con  motivo  de  distintas  alte- 
raciones patológicas,  dicen  los  autores.  Bien;  pues  eso  mismo  pasa 
con  otras  muchísimas  afecciones,  que  todos  reconocemos  como  en- 
fermedades, como  entidades  separables;  y  tiramos  de  la  cuerda 
para  todos  los  casos  ó  aflojamos  sin  distingos,  porque  de  lo  contra- 
rio no  hay  modo  de  entenderse. 

£1  último  punto  que  quería  tratar,  y  termino,  es  el  referente  al 
tratamiento  de  las  crisis  anginosas,  recomendado  por  el  Dr.  E.  Rom- 
berg,  de  Leipzig.  Este  sabio  protesta  valientemente  contra  el  empleo 
de  los  narcóticos  en  los  casos  de  angina  de  pecho,  y  aconseja  el  fos- 
fato de  codeína,  el  bromuro  sódico  y  la  tintura  etérea  de  valeriana, 
junto  con  los  maniluvios,  un  buen  vaso  de  vino  caliente,  y  si  acaso, 
inyecciones  subcutáneas  de  alcanfor  ó  cafeína.  Señores:  hay  oca- 
siones en  que  al  leer  en  letras  de  molde,  en  libros  destinados  á  la 
enseñanza,  tales  monsergas,  duda  uno  hasta  si  el  que  escribe  aquello 
ha  visto  enfermos  de  la  misma  enfermedad  de  que  habla.  ¡Váyanle 
á  un  individuo,  presa  de  irresistible  dolor,  con  las  facciones  des- 
encajadas, denotando  la  ansiedad  más  extrema,  la  angustia  y  opre- 
sión más  terribles...  con  unas  gotitas  de  tintura  de  valeriana  ó. con 
una  cucharada  de  bromuro!  Es  muy  triste  que  ciertos  entendi- 
mientos que  quieren  pasar  por  originales  no  encuentren  otro  me- 
dio para  ello  que  destruir  lo  que  son  hechos  de  observación  de  toda 
la  vida,  confirmados  por  todos  los  prácticos.  El  mismo  efecto  me 
producen  estos  médicos  que  protestan  del  empleo  del  opio  contra  el 
sintoma  dolor,  que  los  que  se  sublevan  contra  el  uso  del  vejigato- 


884  SECCIÓN   CIENTÍFICA   OBIGINAL 

rio  en  los  afectos  pulmonares  inflamatorios  agados;  es  decir,  deplo- 
rable. Nada:  cuando  se  vea  ¿  un  enfermo  con  violentísimo  dolor  re- 
tro-esternal, pálido,  cubierto  de  sudor  frío,  en  medio  de  una  angas- 
tia  indescriptible,  inmóvil  y  ansioso,  esperad  el  final  de  la  crisis  que 
los  antiguos  denominaban  «una  pausa  de  la  vida»,  cargad  pronto 
vuestra  jeringuilla  de  morfina,  é  inyectad  uno,  dos,  tres  centigra- 
mos si  es  preciso,  pues  aun  continúan  siendo  verdaderas  las  pala- 
bras de  Sydenham;  Divinum  est  opus  sedare  dolorem. 


NOTA  SOBRE  LA  RADIOGRAFÍA 

COMO  MEDIO  DE  ESTUDIO  DE  LA  DISTRIBUCIÓN  VASCULAR 

EN  LAS  VELLOSIDADES  PLACENTARIAS 

Por  el  Dr.  Carmelo  Gil  é  I. 
Del  Instituto  Rabio. 

La  idea  de  inyectar  con  distintas  masas  el  sistema  vascular,  pa- 
ra poder  luego  por  medio  de  los  rayos  R5ntgen  estudiar  con  todo 
detalle  la  marcha  y  distribución  de  ios  vasos  sanguíneos,  no  es  nue- 
va, y  ya  desde  hace  bastante  tiempo  se  lian  llevado  á  cabo,  con  éxi- 
to, tales  pruebas.  En  el  año  1896  publicó  U.  Dutto  (Arch,  ital.  de 
BioL)  figuras  de  preparaciones  inyectadas  con  sulfato  de  calcio.  De 
aquella  época  son  igualmente  Jos  trabajos  de  Braus,  H.  {Uber  Pho* 
togr árame  von  MetaUinjektionen  mittelst  Rdntgenstrahlen.  Anat. 
Anz.  B.  11,  8.  625-629, 1896),  y  los  de  Harold,  J.  Stiles  {Journ.  of 
Anat.  and  PhysioL), 

Son  igualmente  interesantes  los  resultados  obtenidos  por  London 
en  1898,  impregnando  las  paredes  de  los  vasos  con  sublimado;  pa- 
ra ello  inyectaba  soluciones  de  sublimado  ai  5  por  100  en  anima* 
les,  y  conseguía  fotografías  de  ramificaciones  vasculares  muy 
finas. 

No  he  de  seguir  ni  citando  autores,  ni  exponiendo  materias  in- 
yectables con  las  que  se  puede  conseguir  hacer  visible  la  marcha  y 
disposición  de  los  vasos  en  las  distinta^  regiones  del  cuerpo  ó  del 
tronco  entero,  por  no  ser  éste  el  objeto  de  esta  nota;  pero  sí,  antes 
de  entrar  en  materia,  daré  una  liiHa  de  las  principales  sustancias 
empleadas. 

El  bermellón  finamente  pulverizado,  incorporado  al  aceite  esen- 
cial de  trementina;  los  óxidos  de  plomo  (massicot,  litargirio,  minio); 
el  cromato  de  plomo;  el  lacre;  la  masa  de  Teichmann  con  cualquier 
cuerpo  opacante;  el  ungüento  ó  pomada  mercurial,  incorporada  á  la 
masa  de  inyección  que  se  emplea  en  los  laboratorios  de  Anatomía. 
Las  inyecciones  con  «Yodipin»  no  han  dado  resultado  satisfacto- 
rio. Por  último,  anoto  aquí  la  fórmula  de  la  masa  de  inyección  pre- 
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parada  por  el  farmacéatico  Sartorias  en  el  hospital  Eppendorf 
(Hambnrgo),  y  que  da  magniflcos  resaltados  por  varias  condiciones 
especiales  qne  reúne. 

Mercurio 1.000 

Trementina 200 

Mézclese  finamente  en  mortero,  y  afiádase,  mientras  se  a^ita,  la 
siguiente  masa  fnndida,  y  qne  se  ha  dejado  medio  enfriar: 

Cera  blanca 40 

Sebo 60 

Manteca 50 

Délo  ve  es  el  primero  y  único  (al  menos,  qne  yo  sepa)  qne  ha 
empleado  la  radiograña  para  el  estadio  de  la  distribución  de  los 
vasos  en  las  vellosidades  placentarias  (1).  El  que  el  procedimiento 
seguido  por  este  autor  difiere  bastante  del  empleado  por  mí,  no  sólo 


porque  después  de  la  inyección  incluye  la  placenta  en  estearina  6 
parafina,  sino  también  porque  corta  trozos  delgados  de  la  misma  pa- 
ra radiografiaría,  con  lo  cual  quizá  no  se  pueda  ver  en  un  solo  golpe 


(1)    DelovOf  Z.:  Radiographie  dei  eapillairei  de  la  veine  omhilicale  dam  Ui  vUlotité9 
plaeentaért$.  Compt.  rend.  Soc.  Blol.  Paris,  t.  4,  nr.  14,  p.  359-961;  1807. 
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de  vista  el  conjunto  de  la  distribución  vascular,  como  ocurre  cuando 
se  la  radiografía  sin  seccionarla,  según  yo  lo  hago,  asi  como  el  no 
haber  visto  ni  en  Revistas  ni  en  los  modernos  libros  de  texto  el  em- 
pleo de  este  procedimiento  para  el  estudio  de  la  circulación  de  la 
placenta,  han  sido  los  motivos  que  me  han  decidido  &  escribir  esta 
pequefia  nota  sobre  el  procedimiento,  y  presentar  la  adjunta  foto- 
grafía de  una  placenta  á  término,  normal,  creyendo  poder  demos- 
trar con  ella  cómo  con  este  método  pueden  conseguirse  bellísimos 
preparados,  no  sólo  de  interés  desde  el  punto  de  vista  de  la  ense- 
ñanza y  demostración  al  alumno  de  la  riqueza  vascular  de  este 
órgano  (sobre  todo  haciendo  fotografías  estereoscópicas),  sino  tam- 
bién como  medio  de  estudio  de  una  porción  de  alteraciones  ó  de 
particularidades  anatómicas  de  este  órgano,  estudiadas  hasta  el 
presente  empleando  procedimientos  mucho  más  complicados,  como 
son  los  antiguos  de  corrosión  ideados  por  Nichol,  profesor  de  Oxford, 
y  perfeccionados  por  Hyrtl.  El  que  se  haya  dedicado  á  los  traba- 
jos prácticos  de  anatomía  conoce  ya  el  sinnúmero  de  dificultades 
que  lleva  en  sí  el  procedimiento  de  corrosión,  así  como  lo  dificil 
que  resulta  conservar  la  preparación  que  se  ha  conseguido  obtener, 
puesto  que  la  materia  de  inyección  empleada  resulta  sumamente 
frágil. 

En  cuanto  al  modus  faciendi  por  mí  empleado,  poco  he  de  decir. 
La  masa  de  inyección  más  manejable  y  que  me  ha  dado  hasta  el 
presente  mejor  resultado  es  el  mercurio  metálico. 

Poniendo  al  descubierto  por  disección  las  arterias  umbilicales, 
introduzco  una  cánula,  y  después  de  bien  fijada  por  medio  de  un 
hilo  resistente  enchufo  en  la  cánula  un  tubo  de  goma  que  por  su 
extremo  libre  va  unido  á  un  embudo.  Conseguido  esto,  se  vierte  po- 
co á  poco  el  mercurio  metálico  en  el  embudo,  y  elevando  éste  más 
ó  menos  se  logra  graduar  la  presión  lo  suficiente  para  que  la  masa 
de  inyección  penetre  hasta  las  ramificaciones  más  finas.  Se  liga  el 
cordón  antes  de  separar  la  cánula,  para  evitar  salga  el  mercurio,  y 
se  procede  á  radiografiar,  con  arreglo  á  la  técnica  usual,  la  placen- 
ta ya  inyectada. 

Empleando  el  mercurio  metálico  no  encuentro  necesario'  el  su- 
mergir durante  una  ó  dos  horas  la  placenta  en  agua  caliente  á  4(f 
ó  44^,  como  de  ordinario  se  recomienda,  sobre  todo  si  se  emplean 
materias  de  inyección  que  antes  de  usarse  necesitan  fundirse. 

No  me  extiendo  más  en  otros  pequeños  detalles  de  técnica,  pues 
sabido  es  que  el  éxito  en  estos  casos  depende  más  bien  de  la  prác- 
tica que  de  las  nociones  que  pueden  adquirirse  teóricamente. 

En  la  radiografía  se  ve  claramente  cómo  cada  una  de  las  arte- 
rias umbilicales  se  distribuye  por  cada  mitad  de  la  placenta;  de 
cada  una  de  ellas  nacen  un  número  variable  de  troncos  (alrededor 
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de  seis),  de  los  que  á  sa  vez  nacen  ramas  más  delgadas,  que  se  di- 
viden y  snbdividen,  formando  bellos  y  elegantes  nidos  de  capilares 
finísimos. 


DE  LA  ESOFAGOSCOPIA  INFERIOR 
PoB  BL  Dr.  Ricardo  Botby 

Asi  como  existe  la  tráqueo-broncoscopia  inferior  por  ana  abertu- 
ra ejecutada  en  ios  primeros  anillos  de  la  tráquea,  creo  que  debe 
existir  la  esofagoscopia  inferior  por  otra  abei*tura  en  la  porción  cer- 
vical del  conducto  esofágico,  cuando  las  circunstancias  lo  exigen. 
Los  ensayos  en  el  cadáver  hechos  por  mí  últimamente,  y  la  expe- 
riencia de  algún  caso  que  Jlevo  visto  estos  días,  me  han  indicado 
este  camino,  no  explorado  todavía,  ó  apenas  explorado. 

La  esofagoscopia  inferior  puede  ser  directa  y  refleja.  Una  y  otra 
necesitan  la  previa  esofagotomía  cervical  externa,  para  poder  in- 
troducir los  tubos  por  la  incisión  del  conducto  esofágico.  Ambas, 
como  es  natural^  se  ejecutarán  con  mucha  menor  frecuencia  que  la 
esofagoscopia  superior;  sin  embargo,  la  esofagoscopia  inferior  halla- 
rá su  indicación  en  los  casos  en  los  cuales  conviene  extraer  un  cuer- 
po extrafio  enclavado  en  la  porción  torácica  del  esófago  y  que  no  ha 
podido  desprenderse  por  la  esofagoscopia  superior,  no  alcanzándo- 
se á  él  por  la  abertura  labrada  en  la  porción  cervical  del  esófago, 
por  estar  situado  el  cuerpo  extrafio  por  debajo  del  nivel  de  la  sépti- 
ma vértebra  cervical,  entre  ésta  y  la  undécima,  ó  sea  por  encima 
del  hiatus  diafragmático,  última  estrechez  donde  se  atascan  la  ma- 
yoría de  cuerpos  extrafios  del  esófago,  que  han  sido  empujados  hasta 
Allí  por  las  ciegas  maniobras  del  pantiatra  ó  por  las  del  cirujano, 
con  la  sana  intención  de  impulsar  el  cuerpo  extraño  hacia  el  estó- 
mago. En  semejantes  casos,  por  cierto  no  infrecuentes,  ha  habido 
generalmente  violencia,  y  los  tejidos  se  encuentran  traumatizados, 
las  paredes  del  esófago  están  tumefactas,  inflamadas  y  ulceradas, 
existiendo  á  menudo  una  esofagitís  ó  peri-esofagitis  más  ó  menos 
graduada.  Son  estos  casos  difíciles  y  peligrosos,  ocurriendo  en  ellos, 
á  veces,  complicaciones  mortales,  tales  como  hemorragia  interna 
por  herida  de  la  aorta,  mediastinitis,  flemón  peri-esofágico,  empie- 
ma,  pioneumotórax.  Estas  complicaciones  son  debidas  á  que  el  cuer- 
po es  vulnerante  y  voluminoso. 

Los  cuerpos  extrafios  del  conducto  esofágico,  susceptibles  de  ser 
extraídos  por  la  esofagoscopia  inferior  ó  traumatodial,  como  diría 
mi  amigo  el  distinguido  oto-rino-laringólogo  de  Madrid,  el  Dr.  Gar- 
cía Tapia,  son  los  que  están  situados  á  mayor  distancia  de  25  centí- 
metros de  la  línea  dentaria,  sin  pasar  de  35.  A  menor  distancia  de 
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25  centímetros  pueden  extraerse  por .  la  esofagoscopía  superior  di* 
recta  ó  reñeja,  ó  bien,  en  caso  de  fuerte  endavamiento,  desde  la 
herida  esofágica  externa,  sin  el  auxilio  del  tubo  esofagoscópico,  con 
tan  sólo  atraer  hacia  arriba  el  esófago  en  dirección  de  su  eje  longi- 
tudinal, é  introducir  después  una  pinza  ó  el  mismo  dedo. 

A  la  distancia  de  35  centímetros  se  alcanza  el  hiatiis  esofágico, 
y  allí  el  esófago  se  estrecha,  se  acoda,  no  manifestándose  la  luz  Ue 
su  conducto  más  que  por  una  hendidura  ocasionada  por  el  anillo 
diafragmátíco.  Si  con  el  tubo  intentásemos  atravesar  el  hiatus  en 
linea  recta  para  penetrar  en  el  cardias  y  en  el  estómago,  provoca- 
ríamos dolores  y  hallaríamos  bastante  resistencia  y  dificultades, 
pues  el  extremo  del  tubo  tropieza  con  un  obstáculo,  el  diafragma, 
que  obliga  al  esófago  á  que  forme  un  repliegue  oblicuo  á  este  nivel. 
Hay  que  inclinar  el  tubo  hacia  la  izquierda,  dirección  del  esófago, 
para  que  pueda  proseguir  su  camino.  Por  tanto,  para  extraer  un 
cuerpo  extrafio  situado  á  más  de  35  centímetros  de  los  incisivos,  en 
pleno  cardias,  la  esofagoscopia  inferior  no  es  aplicable,  ó  lo  es  din- 
cilmente:  hay  que  recurrir  á  la  gastrotomía  ó  la  gastrostomía;  pero 
el  que  está  versado  en  la  esofagoscopia,  apenas  nunca  tendrá  que 
acudir  á  la  abertura  del  estómago;  y  tan  sólo  alguna  vez  á  la  eso- 
fagotoinía  cervical  externa,  seguida  ó  no  de  la  esofagoscopia  in- 
ferior. 

La  extensión  de  esófago  explorada  por  la  esofagospia  inferior 
no  alcanza,  pues,  más  de  10  centímetros  desde  la  distancia  de  25 
centímetros  de  los  dientes  á  la  de  35.  Los  tubos  serán,  por  lo  tanto, 
muy  cortos-,  bastará  que  tengan,  como  máximum,  18  á  20  centíme- 
tros de  longitud. 

El  diámetro  de  estos  tubos  puede  ser  bastante  grande,  puesto  que 
el  esófago  en  su  porción  torácica  es  más  ancho  que  en  la  cervical,  y 
no  se  tropieza  aquí  con  el  esfínter  cricróideo,  como  en  la  esofagosco- 
pia superior.  Manejando  tubos  cortos  y  de  más  de  un  centímetro  de 
luz,  pues  estos  tubos  pueden  alcanzar  á  14  y  hasta  15  milímetros  de 
grosor  sin  inconveniente  alguno,  es  excnsado  decir  que  se  ve  por 
ellos  mejor  que  con  los  empleados  en  la  esofagospia  superior;  tanto 
más,  cuanto  que,  como  es  sabido,  Ja  porción  torácica  del  esófago 
está  normalmente  dilatada,  formando  una  cavidad  real  y  no  vir- 
tual, como  antes  se  creía:  nuestra  vista  percibe,  en  vez  de  una  pe- 
queña porción  de  esófago  no  lejana  del  extremo  del  tubo  como  en 
la  porción  cervical,  una  extensión  de  conducto  esofágico  de  8  á  10 
centímetros  de  largo,  cuando  menos;  lo  que  además  d.e  facilitar  la 
exploración,  hace  innecesario  el  empleo  de  tubos  más  largos  de  20 
centímetros. 

Mis  tubos  para  la  esofagoscopia  inferior  carecen  de  mandrín;  su 
pico  es  abiselado.  Con  ello  se  consigue  perfectamente  la  introduc- 
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ción  del  tubo  por  entre  los  labios  de  la  incisión  esofágioa,  sin  violen- 
tarlos. 

Para  los  nifios  de  dos  á  ocho  afios  bastan  tubos  de  14  á  16  centi- 
metros  de  longitud  y  de  8  ^l  10  niilinietros  de  diámetro,  dado  que  la 
longitud  del  tractus  esofágico,  desde  el  extremo  inferior  de  su  por- 
ción cervical,  sitio  de  la  herida  operatoria,  á  las  proximidades  del 
hiatus  diafragmático,  es  de  10  á  12  centímetros,  como  término  me- 
dio. Sin  embargo,  tengo  tubos  más  cortos  y  con  mango  para  el  exa- 
men de  la  mitad  superior  de  la  porción  torácica  del  esófago,  por  la 
herida  cervical. 

Los  demás  tubos,  lo  mismo  que  los  utilizados  para  el  adulto,  ca- 
recen de  mango  y  poseen  un  ensanchamiento  cónico  en  su  extremi- 
dad superior. 

La  esofagoscopia  inferior  puede  perfectamente  ser  refleja.  Basta 
poseer  un  tubo  y  el  espejillo  laringoscópico  para  poder  llevarla  á  la 
práctica  con  perfección,  puesto  que  es  más  fácil  que  la  esofagosco- 
pia superior  reñ^a,  y  también,  como  veremos  más  adelante,  menos 
dificultosa  que  la  traqueoscopia  superior  refleja. 

Por  tanto,  la  esofagoscopia  inferior  refleja  está  al  alcance  del 
pantiatra,  del  cirxijano  general  y  del  laringólogo  no  familiarizado 
con  las  difíciles  prácticas  de  la  esofagoscopia  y  tráqueo-broncosco- 
pia  directas,  que  requieren  además  un  instrumental  costoso. 

Técnica. — Incisión  en  el  lado  izquierdo  del  cuello  enfermo,  en  po- 
sición semisentada;  cabeza  inclinada  hacia  la  derecha,  etc.  Descu- 
bierto el  borde  anterior  del  esterno-cleido  mastoídeo,  se  aparta  afue- 
ra junto  con  los  grandes  vasos  con  su  vaina,  y  la  glándula  tiroidea 
se  desvía  adentro,  etc.  En  la  parte  más  profunda  de  la  herida,  junto 
á  la  columna  vertebral  por  detrás,  y  á  la  izquierda  de  la  tráquea, 
se  observan  el  esófago,  etc. 

Hallándose  el  recurrente  izquierdo  en  el  surco  entre  la  tráquea 
y  el  esófago,  hay  que  incindir  éste  siempre  por  la  pared  lateral  jun- 
to al  cuerpo  de  las  vértebras. 

Para  facilitar  la  orientación  se  introduce  por  la  boca  una  sonda 
que  empuja  la  pared  esofiígica,  no  debiendo  olvidar  que  el  esófago 
es  bastante  grueso,  con  dos  capas  poco  adherentes,  por  lo  que  es 
conveniente  que  la  incisión  las  comprenda. 

Abierto  el  conducto  esofágico  en  una  longitud  de  dos  ó  tres  cen- 
tímetros lo  más  inferiormente  posible,  se  aplica  inmediatamente  á 
cada  lado  un  par  de  asas  de  hilo  á  través  de  todas  las  capas,  para 
mantener  abierta  la  incisión  mientras  se  introducen  los  tubos  esofa- 
goscópicos.  Si  las  maniobras  han  de  ser  largas  ó  no  se  ha  podido  ex- 
traer el  cuerpo  extraño  en  la  primera  sesión  por  estar  fuertemente 
enclavado  ó  profundamente  situado  en  las  proximidades  del  cardiasi 
se  suturan  todas  las  túnicas  del  esófago  al  tejido  celular  subcutáneo. 
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Sxtmoto  d«  la  Kamorla  praaentada.  por  Invltaolón  del  fizonno.  Br.  Comiaaiio  ragk» 

dal  Cotoglo  Naolonal  da  Bordomodoa  y  Ciagoa.  an  la  ▲aamblaai  Naoloiial  oatotaiada 

an  Dioiambra  da  1906. 

PoB  BL  Dr.  Samz  Blanco 
OeallsU  de  los  Aalloa  Hanicipeles  de  San  Bemardloo. 

El  ciego,  por  el  hecho  de  serlo,  necesita  del  auxilio  y  protección 
del  resto  de  la  humanidad,  y  todos  estamos  en  el  deber  de  preocu- 
parnos por  la  suerte  de  nuestros  semejantes  privados  de  función  tan 
importante  para  la  vida  de  relación,  como  es  la  función  visnali  y 
procurarle  todos  los  medios  necesarios  para  la  conservación  de  su 
vida,  tanto  en  lo  que  concierne  á  la  parte  material  y  orgánica,  como 
en  lo  que  se  refiere  á  la  moral,  intelectual  ó  psíquica. 

El  ciego  no  es  ni  debe  ser  una  carga  pesada  para  la  sociedad  ni 
para  la  familia,  puesto  que,  ¿  pesar  de  su  desgracia,  no  estA  imposi- 
bilitado para  ganar  su  pan  y  el  de  los  sayos:  cierto  que  no  puede 
elegir  con  libertad,  como  el  vidente,  la  labor  á  que  ha  de  dedicarse; 
pero  muchas  ocupaciones  existen,  tanto  domésticas  como  de  las 
que  constituyen  algunos  oficios,  artes  ó  ciencias  que  ellos  pueden 
desempeñar  y  desempeftan  á  toda  perfección,  como  lo  estamos  vien- 
do en  los  colegios  y  fuera  de  ellos. 

La  historia  nos  da  A  conocer  innumerables  ciegos  que  han  pres- 
tado reconocidos  servicios  A  la  sociedad:  asi  tenemos  A  Huber,  ciego, 
que,  auxiliado  por  un  criado  inteligente^  continuó  los  trabigos  de 
Beamur  sobre  las  costumbres  de  las  abejas;  Agustín  Tierry,  que  su- 
mido en  la  ceguera  A  los  treinta  aftos,  no  abandonó  sus  investigacio- 
nes históricas;  Mil  ton,  Vidal,  que  dirigió  durante  mucho  tiempo  la 
clase  de  modelado  de  la  eiicuela  de  Braille;  Marchant  Mundy,  autor 
de  una  estatua  de  Washington;  Irving  y  otros  muchos  que  han 
ejercido  diferentes  profesiones  de  arte,  ciencia  ú  oficios  manuales. 

Lo  que  es  preciso  es  que  los  hombres  de  buena  fe,  aislados  ó  en 
colectividad,  dentro  cada  uno  de  su  respectiva  esfera  de  acción,  de- 
diquen parte  de  su  atención  A  estos  desgraciados  seres,  y  siguiendo 
la  senda  iniciada  por  el  inmortal  Valentín  Haüy,  que  fué  el  primero 
que  se  ocupó  de  mejorar  la  suerte  de  los  ciegos,  estudien  sus  aficio- 
nes y  aptitudes,  aplicando  en  su  favor  los  valiosos  elementos  cono- 
cidos, ó  imaginando  otros  nuevos  si  aquéllos  les  parecen  insuficien- 
tes ó  defectuosos  para  el  perfeccionamiento  de  su  especial  educa- 
ción, y  al  conseguir  que  sean  miembros  útiles  A  si  mismos,  les  den 
la  satisfacción  de  serlo  también  A  sus  familias  y  A  la  sociedad  que 
por  ellos  vela. 

M.  Riggembarch,  ciego  y  profesor  de  teología  de  la  universidad 
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de  Bale,  dice  á  este  propósito  en  una  carta  que  dirige  al  Dr.  Javal, 
eminente  ocalista  ñ*ancé8  y  también  ciego  por  sarcasmo  de  .  la 
suerte: 

«El  ciego  no  puede  tener  otra  satisfacción  en  el  mundo  que  no  ye, 
que  tener  la  certeza  de  que  es  un  miembro  útil  á  la  sociedad  y  con- 
tribuir  por  su  parte  al  bienestar  de  la  colectividad. 

»Es  un  error,  sigue  diciendo,  limitarse  á  distraer  &  los  ciegos:  es 
necesario,  por  el  contrario,  inducirlos  al  trabajo  y  á  que  utilicen  to- 
das sus  energías,  aunque  no  con  la  pretensión  de  que  lleguen  á  ob- 
tener las  mismas  situaciones  de  los  videntes. > 

Y  continúa:  «En  lo  que  á  mí  concierne,  estoy  muy  satisfecho  de 
haber  podido  hacer  mis  estudios,  á  pesar  de  faltarme  la  vista,  y  de 
haber  llegado  &  ocupar  un  puesto  universitario». 

Para  lo  que  el  ciego  está  incapacitado  es  para  conducirse  por  sí 
solo  en  todos  los  actos  de  la  vida:  necesita,  si  no  constantemente,  en 
machos  momentos,  del  auxilio  igeno,  y  para  que  éste,  en  vez  de  ayu- 
da, no  sea  motivo  de  cansancio  ó  se  convierta  en  obstáculo  para  la 
realización  del  fin  propuesto,  ha  de  reunir  el  encargado  de  prestár- 
selo condiciones  de  afabilidad,  perseverancia  y  discreción,  á  la  vez 
que  cultura,  método  y  claridad  de  enunciación. 

¡Quién  sabe  si  la  falta  de  estos  requisitos  en  sus  auxiliares  moti- 
varon las  siguientes  frases  del  profesor  de  la  Institución  de  ciegos  jó- 
venes, hombre  eminente,  conservador  del  museo  de  Valentín  Haüy , 
y  ciego,  M.  Guilbeau! 

«Si  nosotros  deseamos  ardientemente  la  vista,  no  es  sólo  por  el 
placer  de  ver  las  cosas  y  distinguir  los  colores;  es  mucho  más  por 
librarnos  de  las  trabas  que  la  ceguera  nos  pone  en  todas  partes,  en 
la  calle,  en  la  habitación,  en  la  mesa,  y  por  evadirnos  de  la  depen- 
dencia que,  aunque  cariftosa,  pesa  constantemente  sobre  nosotros.» 

Al  tratar  de  la  higiene  del  ciego  colegiado,  hay  que  considerar  á 
éste  bajo  los  distintos  aspectos  de  asilado,  escolar^  obrero  manual 
artístico  ó  intelectual  y  ciego. 

Al  ciego  colegiado  no  debe  sometérsele  sólo  á  las  prescripciones 
higiénicas  comunes  á  todos  los  individuos  que  viven  en  colectivi- 
dad; la  situación  especial  en  que  le  coloca  la  falta  de  percepción  vi- 
sual reclama^  además  de  los  generales,  otros  cuidados  también  ex- 
cepcionales. 

Pasaré  en  silencio  lo  que  á  las  prescripciones  generales  se  refie- 
re, por  no  diferir  en  nada  de  las  ya  por  todo3  conocidas^  y  me  fijaré 
sólo,  aunque  no  con  toda  la  extensión  que  yo  deseara,  en  las  que  tie- 
nen exclusiva  aplicación  á  los  ciegos. 

Esta  parte  especial  de  la  higiene  comprende  muy  principal- 
mente la  higiene  de  los  sentidos. 

Es  una  creencia  vulgar,  y  por  ende  muy  extendida,  la  de  que  los 
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ciefi^os  tienen  nn  desarrollo  de  los  órganos  de  los  demás  sentidos 
que  excede  al  de  los  individuos  no  oiegos  mejor  conformados;  saelen 
creer  las  gentes  que  los  ciegos  oyen,  palpan,  huelen  j  gustan  en 
mucho  mayor  grado  que  sus  seniey antes  videntes,  porque  la  natura- 
leza, pródiga  en  dádivas,  compensa  su  defecto  visual  desarrollando 
los  demás  órganos  de  sensación  especial  en  proporción  directa  de  lo 
que  aquél  decrece;  y  hasta  tal  punto  llega  esta  idea,  que  es  corriente 
oír  asegurar  que  la  persona  que  por  cualquier  accidente  pierde  la 
visión  de  uno  de  sus  ojos,  llega  á  ver  con  el  que  le  queda  útil  mudio 
más  que  lo  que  antes  con  ese  mismo  vela. 

No  tengo  necesidad  de  esforzarme  en  buscar  argumentos  ni  acu- 
dir á  pruebas  de  experimentación  ante  vosotros  los  que  me  escu- 
cháis, para  demostrar  el  error  de  tales  creencias;  bien  sabéis  que 
todo  es  efecto  de  la  educación  especial  á  que  los  privados  de  la  vista 
someten  sus  demás  sentidos,  y  que  si  éstos,  sobre  todo  el  del  tacto  y 
el  del  oído,  llegan  a  una  perfección  tal  que  á  veces  raya  en  lo  inve- 
rosímil, no  es  porque  los  órganos  encargados  de  la  transmisión  délas 
sensaciones,  ni  la  parte  del  cerebro  que  las  ha  de  recibir,  experi- 
mente un  desarrollo  hipernormal,  si  se  me  permite  la  frase;  es  sen- 
cillamente que,  como  el  ciego  tiene  que  utilizarlos  mucho  más  qne 
el  que  no  lo  es  para  darse  óuenta  de  cuanto  le  rodea,  sabe  sacar  de 
ellos  mucho  más  partido^  reconcentrando  su  atención  y  grabando  en 
su  memoria  todos  los  detalles,  por  insignificantes  que  parezcan,  que 
impresionan  su  oído,  tacto,  olfato  ó  gusto. 

Un  ciego  que  es  saludado  por  una  persona  con  la  que  nunca  ha 
tenido  relación,  sabe  en  seguida  si  es  hombre  ó  mujer,  alto  ó  hajo, 
viejo  ó  joven  y  otra  porción  de  circunstancias  á  él  propias,  porqae 
relaciona  las  sensaciones  que  le  da  el  tacto  (tersura,  dimensiones  y 
aun  energía  de  la  mano  que  estrecha  la  suya)  con  las  que  le  da  el 
oído  (timbre  de  la  voz,  altura  de  donde  proviene,  etc.),  y  conservan- 
do en  la  memoria  todos  estos  datos  relacionados,  conoce  muy  pronto 
y  sin  equivocarse  al  mismo  individuo  cuantas  veces  le  encuentre 
en  la  calle,  en  su  domicilio  ó  dondequiera  que  sea. 

Esta  facultad,  hija  de  la  educación  á  que  el  ciego  se  somete,  lle- 
ga á  veces  á  los  grados  más  extraordinarios  y  sorprendentes. 

En  una  conferencia  dada  por  el  direct9r  del  Colegio  Nacional  de 
Sordomudos  y  Ciegos  de  Madrid,  D.  Miguel  Oranell,  en  el  Centro 
Instructivo  del  Obrero,  cita  el  caso  de  un  alumno  del  referido  cole- 
gio, que  era  sordomudo  y  ciego,  llamado  Martin  de  Martín  y  Raíz, 
que  entre  otros  hechos  notables  que  realizaba,  conocíai  sólo  por  el 
tacto,  á  las  personas  y  sabia  la  edad  qce  tenían;  distinguía  lo?  bille- 
tes del  Banco,  indicando  el  valor  de  cada  uno;  jugaba  á  las  cartas, 
sabiendo  cuál  era  cada  una  de  ellas,  etc.,  etc.;  y  presentado  que  fué 
al  rey  D.  Amadeo  de  Saboya,  no  sólo  sefialó  en  un  mapa  la  nación 
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donde  había  nacido,  sino  que  en  él  trazó  con  el  dedo  el  trayecto  que 
recorrió  para  llegar  á  Madrid. 

Sírvese  el  ciego  del  oído  para  reconocer  ciertos  objetos  lejanos, 
por  el  raido  que  producen;  sabe  dónde  se  encaentra,  por  el  raido  de 
sus  pasos;  se  da  cuenta  desde  su  domicilio  de  si  el  suelo  está  húme- 
do, por  el  sonido  de  los  pasos  de  los  transeúntes. 

Por  medio  del  olfato  distingue  unos  de  otros  infinidad  de  cuerpos 
ú  objetos,  que  las  personas  qne  gozan  de  integridad  visual  no  han 
parado  su  atención  en  si  huelen  ó  no. 

Pero  de  todos  los  sentidos  corporales,  el  que  mayores  servicios 
presta  al  ciego  es  el  del  tacto:  de  él  se  sirve  para  darse  cuenta  de  la 
forma  y  dimensiones  de  los  objetos,  es  el  que  utiliza  para  leer  y  es- 
cribir, á  él  confía  la  mayor  parte  de  sus  actos;  en  combinación  con 
el  del  oído,  le  sirve  para  orientarse;  es,  en  fin,  el  que  más  completa- 
mente suple  la  ausencia  de  la  vista. 

Todos  sabéis  que  desde  el  siglo  xvi,  época  en  que  aparecieron 
los  primeros  sistemas  en  relieve  para  enseñar  á  leer  y  escribir  á  los 
ciegos,  sistemas  que,  inspirados  en  la  idea  que  tuvo  el  calígrafo 
Francisco  de  Lucas  de  hacer  un  libro  cuyas  planchas  caligráficas 
estaban  en  bajo  relieve,  fueron  dados  á  conocer  y  perfeccionados  por 
Valentín  Haüy,  por  Barbier  más  adelante,  y  últimamente  por  Luis 
Braille,  los  ciegos  leen  y  escriben  letras,  música  y  números,  valién- 
dose para  ello  del  sentido  del  tacto. 

Cuando  el  ciego  camina  por  las  calles  ó  dentro  de  las  casas,  pone 
á  contribución  las  excelencias  de  su  oído  en  combinación  con  las 
del  tacto;  cuando  quiere  que  éste  obre  á  distancia  se  ayuda  con  un 
bastón,  objeto  al  que  el  ya  citado  Dr.  Javal  considera  como  una  pro- 
longación del  sentido  táctil. 

Este  sabio  oculista,  con  el  que  al  quedar  ciego  perdió  la  oftalmo- 
logía una  de  sus  más  elevadas  figuras,  escribió  después  de  su  des- 
gracia un  interesante  libro  titulado  Entre  aveugles^  en  el  que  da  un 
sinnúmero  de  consejos  útiles,  no  sólo  á  los  ciegos  y  sus  asistentes, 
sino  también  á  los  oculistas,  y  en  él  dice  que  jamás  abandona  su 
varita^  que  le  sirve  de  antena  cuando  deambula  lo  mismo  en  su 
casa  que  entre  la  multitud. 

El  refinamiento  de  educación  de  los  dos  sentidos  que  más  utiliza 
el  ciego  para  los  menesteres  de  su  vida,  ó  sean  el  del  oído  y  tacto, 
es  lo  que  en  mi  opinión  ha  hecho  pensar  á  notables  personalidades 
que  los  privados  de  vista  tienen  la  facultad  de  un  sexto  sentido,  al 
que  llaman  «sentido  de  los  obstáculos». 

Transcribiré  al  llegar  aquí  algunos  párrafos  del  ya  citado  libro 
Entre  aveugles^  del  que  es  autor  el  también  ya  repetidas  veces 
mencionado  Dr.  Javal,  que  expresa  mejor  que  yo  pudiera  hacerlo 
datos  interesantes  sobre  esta  materia. 
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Dice  asi:  «Todas  las  personas  que  hayan  fijado  su  atención  en 
los  ciegos  habrán  observado  qae  todos  ellos,  en  mayor  ó  menor  gra- 
do, tienen  desenvuelto  ese  sentido  que  se  ha  dado  en  llamar  «senti- 
do de  los  obstáculos».  Habrán  visto  á  los  niños  ciegos  circalar  en 
los  Jardines  de  reoreo  sorteando  á  toda,  perfección  los  encuentros  de 
los  árboles;  marchan  por  los  corredores  y  pasillos,  pasando  de  una 
habitación  á  otra,  y  reconocen  en  seguida  si  las  puert^is  están  abier- 
tas ó  cerradas;  algunos  ciegos  existen  que  hasta  pueden  contar  y 
señalar  sin  equivocarse  el  número  y  situación  de  las  ventanas  de 
una  galería». 

Citanse  casos  de  esta  naturaleza  á  cual  más  curiosos  é  interesan- 
tes. Un  profesor  de  Historia  de  la  Institución  Nacional  de  París, 
ciego  desde  los  cuatro  años  de  edad  por  atrofia  de  los  nervios  ópti- 
cos, marcha  libremente  por  las  avenidas  sorteando  los  árbolesy  los 
tropiezos  con  los  faroles  del  alumbrado  público;  si  camina  por  una 
carretera,  evita  los  encuentros  con  los  montones  de  grava  que  en  los 
bordes  colocan  los  peones  camineros;  á  más  de  dos  metros  de  dis- 
tancia señala  la  existencia  de  un  muro;  dentro  de  una  habitación 
indica  dónde  están  colocados  los  muebles  más  voluminosos. 

Otro  ciego,  M.  W.  Hanks  Levy,  autor  de  una  obra  titulada 
Blindneas  and  the  Blind^  dice  que  en  las  habitaciones  ó  en  lacH- 
lie,  andando  ó  parado,  reconoce  si  se  encuentra  frente  á  un  obje- 
to y  si  éste  es  grande  ó  pequeño;  si  se  le  pone  ante  un  obstácalo, 
diferencia  si  éste  es  un  cuerpo  grande,  una  pared  ó  una  empaliza- 
da, etc.,  etc.;  y  no  cito  más  casos  por  no  molestar  la  atención  de  los 
oyentes. 

Que  el  hecho  existe,  nada  más  cierto;  ahora,  en  lo  que  no  están 
de  acuerdo  ni  los  que  poseen  esta  facultad  ni  los  que  la  estudian,  es 
en  la  explicación  de  cómo  y  en  virtud  de  qué  sensaciones  especía- 
les se  manifiesta. 

Unos  ciegos  dicen  que  la  referida  sensación  la  experimentan  en 
la  frente;  otros,  sin  poder  determinarla  punto  fijo  de  asiento,  asegu- 
ran que  la  pierden  si  se  tapan  los  oídos,  y  que  cuando  al  marchar 
por  la  calle,  si  hay  viento  fuerte  ó  pisan  sobre  nieve,  lo  mismo  que 
dentro  de  las  habitaciones  cuando  hay  ruido  ó  pisan  sobre  alfom- 
bras, se  les  debilita  notablemente;  el  ya  citado  Hanks  Levy  dice 
que,  aun  cuando  se  tape  los  oídos,  no  deja  de  experimentar  la  sen- 
sación de  los  obstáculos;  pero  que  la  pierde  por  completo  si  se  cu- 
bre la  cara  con  un  pañuelo. 

Yo,  por  mi  parte,  sin  tratar  de  dar  á  estos  hechos  una  explica- 
ción satisfactoria,  creo  que  el  llamado  sexto  sentido,  sentido  de  los 
obstáculos,  es  el  efecto  de  una  exquisita  y  combinada  sensibilidad 
del  oído  y  del  tacto  que  experimentan  los  efectos  que  las  distintas 
presiones  de  las  capas  atmosféricas  sufren  según  que  el  recinto  6  lu- 
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gar  donde  el  ciego  se  encuentre  esté  libre  ó  en  él  existan  caerpos 
(le  relativo  volamen. 

De  todo  lo  qne  apuntado  queda  se  desprende  que  para  el  ciego 
es  de  capital  interés  la  observación  de  rigurosas  medidas  de  higie* 
ne  especial  para  la  conservación  y  plena  posesión  de  sus  restantes 
sentidos. 

Así,  pues,  en  lo  que  al  olfato,  gusto  y  oído  se  refiere,,  deben  evi- 
tar, en  primer  lugar,  sustraerse  á  todas  las  influencias  que  puedan 
determinar  inflamaciones  de  la  mucosa  que  reviste  los  respectivos 
órganos  en  que  residen. 

Por  vulgares  y  por  demás  conocidos  omito  el  detalle  de  todos 
los  medios  que  pueden  ponerse  en  práctica  para  qne  los  citados  ór- 
«:anos  queden  á  cubierto  en  lo  posible  de  la  invasión  de  procesos  in-- 
flamatorios  catarrales  a  f vigoré. 

La  más  exquisita  limpieza  debe  llevarse  á  cabo  en  la  boca,  na- 
riz y  oidos,  con  objeto  de  que  no  «e  conserven,  formando  depósito  en 
sus  cavidades,  sustancias,  ya  producto  de  sus  propias  secreciones  y 
exhalaciones  ó  ya  materias  extrañas  que  provienen  del  exterior, 
que  al  descomponerse  determinan  irritaciones,  inflamaciones  ú  otros 
procesos  patológicos  que  afectan  á  la  integridad  del  perfecto  funcio- 
namiento del  aparato  en  cuestión. 

Con  objeto  de  ponerse  á  salvo  de  las  indicadas  complicaciones^ 
se  obligará  al  asilado  á  que  practique  diariamente  el  cepillado  de 
sus  dientes,  ducha  nasal  y  lavado  del  conducto  auditivo  externo, 
empleando  única  y  exclusivamente  agua  hervida,  ó  una  solución  de 
ácido  bórico  al  2  por  100  y  á  30°  de  temperatura;  con  este  fin,  en  la 
bolsa  de  aseo  qne  cada  asilado  debe  tener  para  su  uso  particular, 
figurará  un  aparato  sifón  de  ducha  nasal,  utia  pera  de  caucho  con 
pico  largo,  de  la  misma  materia,  y  un  cepillo  de  dientes. 

Débese  asimismo  aconsejar  el  uso  moderado  del  tabaco:  mejor 
sería  la  prohibición  absoluta;  pero  conocedor  de  lo  que  este  vicio  do- 
mina á  la  humanidad,  no  me  atrevo  á  proponer  al  que  es  fumador 
que  deje  de  serlo,  porque  estoy  seguro  que  al  tratar  de  imponer  esta 
abstención  como  medida  de  higiene,  no  seria  atendido;  ¡se  aconseja 
como  medio  terapéutico,  y  se  logra  tan  pocas  veces! 

Mascar  tabaco  y  fumar  en  pipa  sí  debe  prohibirse  en  absoluto. 
El  tabaco  siempre,  y  en  esta  forma  usado  mucho  más,  apaite  de  los 
trastornos  gástricos  y  respiratorios  que  origina,  aminora  el  olfato, 
ensucia  y  destruye  la  dentadura  y  produce  inflamaciones  faringo- 
laringeas,  que,  propagándose  á  la  trompa  de  Eustaquio,  debilitan 
la  función  auditiva. 

Los  olores  fuertes,  los  alimentos,  condimentos  y  bebidas  excitan- 
tes, los  ruidos  inútiles  ó  demasiado  intensos  (campanadas,  disparos 
de  arma  de  fuego)  producidos  cerca  del  individuo,  serán  siempre 
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evitados,  porqae  embotan  la  sensibilidird  de  los  respectivos  sentidos, 
cuya  consei*vación  integra  tanta  importancia  tiene  para  el  ciego. 

La  higiene  del  sentido  del  tacto  comprende,  aparte  del  constante 
y  minnoioso  aseo  tan  necesario  al  oiego  como  al  qae  no  lo  es,  la  pri- 
vación de  ponerse  en  prolongado  contacto  con  todo  lo  que  puede  en- 
durecer ó  destruir  el  epidermis:  ciertos  oficios  que  exigen  el  manc^jo 
de  materias  demasiado  Ásperas  ó  de  sustancias  químicas  oAusticas  6 
corrosivas,  estarAn  proscritos  para  los  ciegos,  que  tienen  que  conser- 
var el  sentido  del  tacto  en  toda  su  pureza. 

Tampoco  debe  permitirse  A  ningún  ciego  la  lectura  en  ninguno 
de  los  sistemas  anaglitogr Afleos,  radiogrAficos,  etc.,  sin  un  previo 
lavado  de  las  manos  en  agua  caliente  y  jabón,  y  perfecto  eigoga- 
miento  de  las  mismas,  no  sólo  para  conservar  la  sensación  tActil, 
sino  también  para  evitar  que  las  pAginas  donde  sus  compafieros  han 
de  poner  los  dedos  queden  sucias  y  se  conviertan  en  vehículo  de 
cualquier  infección;  con  el  mismo  fin  se  observarA  la  niAs  escrupulo- 
sa vigilancia  para  que  los  asilados  no  lean  en  la  cama,  y  para  que 
ni  siquiera  tomen  un  libro  en  sus  manos  los  que  padezcan  cualquier 
afección  de  la  piel . 

Estrecha  relación  con  la  higiene  de  los  sentidos  tiene  la  educa- 
ción de  los  mismos;  pero  extrafla  esta  materia  A  mi  competencia,  li- 
mito mi  intervención  en  este  asunto  A  recordArselo  asi  A  los  dignos 
profesores  encargados  de  la  onseftanza,  si  bien  es  público  y  notorio 
que  no  necesitan  estímulos  de  nadie,  y  menos  los  tan  desautorizados 
como  los  míos. 

No  es  de  menor  interés  para  el  ciego  colegiado  metodizar  sa 
ejercicio  muscular:  paseos  al  aire  libre  cuando  el  tiempo  lo  permita, 
y  en  dias  lluviosos  en  galerías  amplias,  ventiladas  y  bien  soleadas, 
paseos  que  pueden  darse  A  pie  ó  en  triciclo  tándem,  ocupando  la 
plaza  delantera  un  vidente  hábil  en  el  manejo  de  la  máquina,  com- 
pletarán los  ejercicios  gimnásticos,  científicamente  dirigidos,  que 
todo  asilado  debe  practicar. 

Los  beneficios  qne  la  gimnasia  bien  dirigida  reporta  A  los  nifios 
y  adolescentes  no  debo  yo  analizarlos  aquí;  todo  el  mundo  los  sabe: 
en  el  ciego,  qne  aunque  quiera  no  puede  disponer  de  si  mismo  para 
pasear  ó  trasladarse  constantemente  de  un  lado  A  otro,  estos  benefi- 
cios se  acrecientan  y  le  obligan  á  no  caer  en  la  molicie,  la  que,  por 
las  especiales  circunstancias  en  que  se  encuentra,  suele  ser  tan  de 
su  agrado. 

TRATAMIENTO   MÉDICO 

Las  cegueras  admiten  las  siguientes  clasificaciones: 
I'--or'«ren |£-«¿°5- 
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(  Traumáticas. 

Por  su  causa ¡De  causa  general. 

(  De  causa  local.. 

Por  la  región    donde  |  Externas, 
radican I  Internas. 

Por  su  intensidad \^-^: 

i  Remediables j  Completamente. 

Por  su  pronóstico  ....     ^^""^^      7    ' '  •  •  »  Incompletamente. 
I  Irremediables. 

t  VvitithiAA  )  ^°  ^^^^  *^*  casos. 

Todas  ellas I  '^    ^"*^ I  En  circunstancias  limitadas. 

*  I  Inevitables. 

De  todas  estas  claaiflcaclones,  las  únicas  que  interesan  en  el  pre- 
sente momento  son  laa  dos  últimas. 

Aunque  á  primera  vista  parezca  extraño,  son  mucho  más  nume- 
rosas las  cegueras  que  se  pueden  evitar  que  las  fatalmente  inevita- 
bles. Las  lesiones  que  interesan  al  aparato  de  la  visión  y  que  más 
frecuentemente  conducen  á  la  ceguera,  son  innumerables  veces  sus- 
ceptibles de  curación;  puede  evitarse,  pues,  en  múltiples  ocasiones, 
que  los  enfermos  que  las  padecen  queden  privados  del  tati  impor- 
tante y  necesario  sentido  de  la  vista;  pero  para  ello  es  preciso  que 
soliciten  el  auxilio  de  los  potentes  recursos  con  que  cuenta  la  cien- 
cia médica. 

Si  todos  los  individuos  que  son  víctimas  de  la  ceguera  se  hubie* 
ran  sometido  desde  los  comienzos  de  la  enfermedad  que  la  prodi\jo 
á  los  cuidados  faoultativos  que  les  habrían  podido  prestar  los  hom- 
bres dedicados  al  estudio  y  ejercicio  de  la  Medicina,  y  muy  espe- 
cialmente al  de  su  rama  especial,  la  Oftalmología,  sería  seguramen- 
te mucho  más  reducido  el  número  de  desgraciados  seres  que  se  en- 
cuentran privados  de  su  función  visual. 

No  he  examinado  los  ciegos  que  en  este  colegio  reciben  educa- 
ción, asilo  y  amparo,  ni  en  realidad  lo  necesito  para  demostrar  la 
exactitud  de  mis  afirmaciones;  no  tengo  tampoco  por  qué  acudir  á 
estadísticas  ajenas  para  saber  que  existen  muchos  ciegos  que  no  lo 
debían  ser;  me  basta  y  sobra  con  lo  que  todos  los  días  estoy  viendo 
en  mis  clínicas,  particular  y  libre  de  Oftalmología,  observación 
diaria  que  ya  en  otra  ocasión  me  sirvió  de  motivo  para  una  confe- 
rencia en  la  Escuela  práctica  de  Especialidades  médicas,  en  cuyo 
cuadro  de  profesores  tuve  el  honor  de  figurar,  sobre  el  asunto  Cie- 
gos que  no  debieran  serlo,  y  en  la  que  intenté  llamar  la  atención 
del  mundo  médico  y  profano  sobre  los  tratamientos  profilácticos  y 
terapéuticos  á  que  deben  someterse  todos  los  que  padecen  enferme- 
dades de  los  ojos,  para  que  no  se  dé  el  triste  caso  de  que  lleguen  á 
encontrarse  sumidos  en  irremediable  ceguera  individuos  que,  con- 
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I^A.    MEr>ICA.CION    IÓNICA. 

POK  BL  Dr   E.  ViLOHBS 
ProfMor  de  Neñrología  del  lostiiuto  Rabio. 

E]  gran  interés  que  despierta  en  la  aotnalidad  el  estadio  de  los 
fenómenos  electrolíticos  aplicados  al  tratamiento  de  múltiples  enfer- 
medades, y  las  ingeniosas  teorías  y  descubrimientos  modernos  que 
han  llegado  &  explicar  satisfactoriamente  machos  hechos  ya  empí- 
ricamente demostrados,  ampliando  poderosamente  la  esfera  de 
acción  del  tratamiento  eléctrico  con  resaltados  verdaderamente 
pasmosos  y  no  sospechados  siquiera  por  los  clínicos,  me  mueven  en 
el  día  de  hoy  á  dar  ana  idea,  no  más  que  compendiada  y  breve, 
del  estado  de  la  cuestión,  especialmente  de  la  llamada  meduMcián 
tánica  bajo  su  aspecto  práctico,  y  con  referencia  también  á  nues- 
tros propios  estudios  y  observaciones,  ya  que  lo  fundamental  y  cien- 
tífico del  asunto  no  dejará  de  ser  conocido  por  todos  mis  ilustrados 
colegas. 

No  puedo,  sin  embargo,  dejar  de  exponer,  aunque  lo  haga  muy 
someramente,  las  bases  en  que  se  funda  hoy  la  moderna  práctica 
electrolítica  llamada  electroionizaclón,  á  fin  de  que  sean  compren- 
didas con  mayor  claridad  su  importancia  y  la  legitimidad  de  sus 
aplicaciones  terapéuticas,  pues  gracias  á  aquéllas,  puede  decirse 
que  alcanza  ya  la  categoría  de  método  científico  y  racional,  aban- 
donando al  fin  el  terreno  incierto  y  deleznable  en  que  por  tanto 
tiempo  permaneció  casi  infecunda. 

Todos  saben  los  interesantísimos  estudios  sobre  la  presión  osmó- 
tica realizados  por  M.  Van  t'Hoff  y  otros  sabios,  los  cuales  han  lle- 
gado á  demostrar  la  perfecta  analogía  que  existe  entre  las  substan- 
cias dísueitas  y  los  gases.  Las  molécalas  de  los  cuerpos  disueltos  son 
movibles  las  unas  en  relación  con  las  otras,  como  las  molécalas  de 
los  cuerpos  gaseosos,  y,  lo  mismo  que  éstas,  tienen  una  tendencia  á 
separarse  y  ocupar  todo  el  espacio  que  les  ofrece  el  volumen  del 
disolvente,  el  cual  representa  exactamente  el  tubo  que  encierra  un 
gas.  A  su  vez,  lo  mismo  que  los  gases,  las  moléculas  de  los  cuerpos 
disueltos  ejercen  sobre  los  limites  de  los  recipientes  en  que  están 
contenidos  una  presión  que  es  la  llamada  presión  osmótica.  Esta 
presión  osmótica  sigue  exactamente  las  mismas  leyes  que  la  presión 
de  los  gases,  y  tiene,  por  consiguiente,  las  mismas  constantes.  En  una 
palabra,  todas  las  nociones  adquiridas  por  el  estudio  de  la  presión 
de  los  gases  son  aplicables  á  las  presiones  osmóticas  de  las  substan- 
cias disueltas,  advirtíendo  que  estas  substancias  han  podido  ser  pre- 
viamente sólidas,  liquidas  ó  gaseosas. 

Ahora  bien,  la  presión  osmótica  de  una  substancia  disuelta  es 
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proporcional  á  su  concentración  molecalar,  exactamente  igual  que 
en  los  gases. 

Pero  ¿cómo  saber  la  concentración  molecular  de  una  solución, 
para  poder  deducir  de  ella  su  presión  osmótica?  Para  no  extender- 
nos demasiado  en  este  panto,  y  dando  por  conocidas  las  experien- 
cias de  Avogadro  sobre  el  peso  molecular  de  los  gases  para  deducir 
el  peso  molecular  de  todos  los  cuerpos,  sólo  recordaremos  que,  de- 
signándose con  el  nombre  de  molécula-gramo,  ó  simplemente  con  el 
de  una  molécula,  el  peso  molecular  en  gramos  de  un  cuerpo  cual- 
quiera, la  concentración  molecular  de  una  solución  es  el  número  de 
moléculas  por  litro  que  contiene  la  misma. 

Este  conocimiento^  ó  sea  el  número  de  moléculas  que  contiene 
una  solución,  se  obtiene  por  medio  de  la  Crtoscojpta,  que  no  es  otra 
cosa  sino  la  medida  del  descenso  de  la  temperatura  de  congelación 
de  las  soluciones. 

Sabido  es  que  el  agua  se  congela  á  0^;  pero  si  en  ella  se  disuelve 
una  substancia,  como  por  ejemplo,  azúcar  ó  alcohol,  cuyas  solucio- 
nes no  son  conductoras  de  la  electricidad,  la  temperatura  de  conge- 
lación baja  proporcionalmente  á  la  concentración  molecular.  Este 
descenso  del  punto  de  congelación  es  de  1^,85  para  una  solución 
normal  (1). 

La  crioscopia  nos  permite,  pues,  contar  el  número  de  moléculas 
contenidas  en  un  litro  de  una  solución  cualquiera,  pues  este  número 
será  igual  á  las  veces  que  la  cifra  representante  de  la  baja  del  pun- 
to de  congelación  contenga  1^,85,  que  es  el  descenso  correspondien- 
te á  una  solución  normal,  y  representando  por  A  la  temperatura  de 
congelación  de  la  solución,  tendremos 


N  =  - 


l^b5  • 

Sabemos  ya  por  este  precioso  método  de  la  crioscopia  la  concen- 
tración molecular  de  la  sabstancia  disuelta,  y  como,  según  hemos 
dicho  antes,  la  presión  osmótica  de  los  cuerpos  disueltos  es  igual  á  la 
de  los  gase^,  y  éstos  á  0>,  y  una  concentración  de  una  molécula  por 
litro  presentan  una  presión  de  22  atmósferas  35  centésimas,  no  tene- 
mos más  que  multiplicar  este  número  por  el  de  moléculas  contenidas 
en  la  solución,  y  el  producto  nos  dará  la  presión  osmótica  buscada. 

Pero  llega  á  más  la  utilidad  de  la  crioscopia,  pues  ella  nos  per- 
mite también  obtener  el  .peso  molecular  de  la  substancia  disuelta, 
con  sólo  dividir  el  peso  total  de  dicha  substancia  por  el  númei*o  de 


(1)    Llim«M  Boluelón  normal  la  que  tiene  ana  eoneentración  de  una  moléc ala-gramo 
lor  litro. 
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moléculas.  E^te  método  ha  servido  al  Dr.  Bonchard  para  averfgnat 
el  peso  medio  de  las  moléculas  elimiDadas  por  la  orina. 

Pasemos  ahora  al  estudio  de  estos  mismos  fenómenos  en  los  elec- 
trolitos, 6  sea  en  las  soluciones  que  son  conductoras  de  la  corriente 
eléctrica.  £u  estas  soluciones  se  ha  observado  que  la  presión  osnió- 
tica  es  mayor,  y  el  punto  de  congelación  más  bajo  de  lo  que  corrías- 
pende  á  su  concentración  molecular;  se  conducen,  pues,  como  si  ta-* 
vieran  una  concentración  molecular  superior  k  la  que  corresponde 
al  peso  de  la  substancia  disuelta,  es  decir,  como  si  tuvieran  en  añ 
seno  mayor  número  de  moléculas  de  las  que  en  realidad  contienen. 
Este  curioso  hecho  fué  explicado  por  Arrhenius,  admitiendo  que  las 
moléculas  de  las  substancias  disueltas,  á  semejanza  de  ciertos  gases, 
se  disocian  en  dos  ó  más  partículas,  y  que  cada  una  de  estas  partes 
fragmentarias  contribuye,  como  una  molécula  entera,  á  producir 
la  presión  osmótica  y  á  bajar  el  punto  de  congelación.  Cuando,  por 
efecto  dQ  esta  disociación,  el  conjunto  de  moléculas  activas  es  tres  6 
cuatro  veces  mayor  que  el  número  de  moléculas  en  peso,  bastara 
multiplicar  por  3  ó  por  4  la  cifra  deducida  de  la  concentración  mo' 
lecular  en  peso  para  obtener  la  presión  osmótica  y  el  punto  de  con- 
gelación reales  de  dichas  soluciones.  Este  coeficiente,  mayor  siem- 
pre que  la  unidad,  por  el  cual  hay  que  multiplicar  la  concentracíói» 
molecular  en  peso  de  los  electrolitos,  se  líama  coeficiente  de  düo- 
dación. 

Una  vez  sentados  estos  principios  como  base  indispensable  para 
el  más  perfecto  conocimiento  de  la  teoria  de  los  iones,  de  buen  gra- 
do me  extendería  algo  más  en  el  estudio  de  la  presión  osmótica,  que 
está  siendo  hoy  objeto  de  la  atención  de  los  sabios  en  sus  aplicaoio-* 
nes  á  múltiples  é  intrincados  problemas  de  biología,  entre  ellos  nada 
menos  que  al  muy  trascendental  de  lo  que  se  ha  llamado  por  algu- 
nos síntesis  de  la  vida]  pero,  aparte  de  que  no  me  hallo  en  condicio- 
nes de  dar  á  este  asunto  el  desarrollo  debido  á  su  mucha  importan- 
cia, me  apartaría  del  objeto  principal  que  hoy  me  propongo,  que  es 
sólo  hablar  de  la  inflaencia  que  ha  tenido  en  la  terapéutica  eléc- 
trica la  moderna  teoría  de  los  iones. 

No  obstante,  como  quiera  que  el  más  exacto  conocimiento  que 
hoy  tenemos  respecto  de  las  leyes  que  rigen  la  presión  osmótica  y 
de  Ja  importancia  de  ésta  en  el  desarrollo  y  evolución  de  los  seres 
vivos^  que^  como  dice  Leduc,  es  la  fuerza  que  anima  la  materia,  y 
allí  donde  ella  falta  la  vida  se  extingue,  ha  venido  á  dar  explicación 
de  muchos  fenómenos  vitales  y  á  deducir  preceptos  y  aplicaciones 
útiles  á  la  medicina,  no  resisto  la  tentación  de  decir  dos  palabras 
respecto  á  algunos  de  ellos,  siquiera  sean  los  más  sencillos  y  co- 
rrientes. 

La  presión  osmótica  es  la  faerza  que  determina  los  movimientos 
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y  los  cambios  entre  las  solaclones  en  contacto  inmediato  ó  separadas 
por  membranas  masó  menos  permeables.  Las  substancias  disaeltas 
marchan  desde  las  regiones  más  concentradas  á  las  menos  concen- 
tradas, y  el  agná  se  mueve  en  sentido  contrario.  Este  movimiento 
constituye  el  fenómeno  de  la  difusión,  y  la  presión  osmótica  es  la 
faerza  motriz  que  la  produce,  animando  así  la  materia,  y  según  las 
cariosas  experiencias  de  Leduc,  dicha  fuerza  es  también  la  causa 
de  los  movimientos  de  orientación  y  otros  cambios  que  se  observan 
en  ios  seres  vivos,  que  se  han  llamado  tropismos  6  tactismoSy  y  que 
el  citado  autor  denomina  osmotropismos  y  osmotactismos. 

Ya  M.  Osear  Hertwig,  en  su  Fisiología  celular,  dijo  á  propósito 
de  la  quimiotaxis:  cEl  fenómeno  depende,  no  sólo  de  la  naturaleza 
química  de  la  substancia,  sino  también  de  su  concentración^  siendo 
positivo  ó  negativo,  según  que  la  concentración  es  fuerte  ó  débil.» 
Todas  las  células  del  organismo  son  extremadamente  sensibles  á 
las  diferencias  de  presión  osmótica.  En  las  soluciones  concentradas 
de  cloruro  de  sodio,  los  glóbulos  de  la  sangre  pierden  su  agua,  se 
contraen  y  se  depositan;  en  cambio  en  las  soluciones  muy  diluidas, 
ó  en  el  agua  sola,  penetrando  ésta  en  su  interior,  los  hincha,  los  hace 
estallar  y  los  destruye,  disolviendo  la  hemoglobina.  (Hamburger.) 
.  Las  células  epiteliales  y  nerviosas  no  son  menos  sensibles  á  las 
diferencias  de  presión  osmótica.  Leduc  ha  observado  cierto  númei*o 
de  casos  de  rinitis  y  de  anosmia  de  las  más  molestas,  á  consecuen- 
cia de  la  introducción  en  las  fosas  nasales  de  soluciones  salinas 
muy  concentradas.  Él  agua  pura  perjudica  también  á  los  elementos 
celulares,  ejerciendo  una  acción  cáustica.  En  él  Tiro!  existe  una 
fuente,  llamada  por  el  vulgo  fuente  envenenada,  cuy.a  agua,  la 
más  químicamente  pura  que  se  conoce,  hincha  las  células  epitelia- 
les del  tubo  digestivo,  destruyéndolas  y  produciendo  los  efectos  no- 
civos que  le  han  dado  su  nombre.  Por  eso  el  agua  de  la  alimenta- 
ción ha  de  estar  suficientemente  mineralizada  para  que  pierda  su 
osnionooividad.   En  las  intervenciones  quirúrgicas  débese,  pues, 
siempre  tener  en  cuenta  la  presión  osmótica  de  los  líquidos  que  se 
han  de  poner  en  contacto  con  las  superñcies  vivas,  á  ñn  de  no  per 
judicar  la  vitalidad  de  sus   ci'jiulas,  siendo  sobre  todo  importante 
esta  recomendación  cuando  hay  que  poner  en  contacto  algunos  lí- 
quidos con  las  células  delicadas  de  extensas  superficies  serosas.  Por 
último:  las  aplicaciones  húmedas  para  hacer  caer  las  costras  de 
ciertas  dermatosis,  como  el  eczema,  el  inipetigo,  etc.,  serán   tanto 
más  útiles  cuanto  más  débil  sea  la  presión  osmótica  del  liquido  em- 
pleado, y,  por  consiguiente,  el  agua  destilada  hervida,  aplicada  en 
compresas  de  algodón  hidrófilo,  alcanzará  la  mayor  eficacia  á  estos 
fines.  Las  células  morbosas  se  imbiben  rápidamente,   estallan  y  se 
disuelven.  Estas  y  otras  muclias  ensefianr.as  se  desprenden  de  los 
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estadios  modernos  acerca  de  la  presión  osmótica;  pero  volvamos  yar 
á  nuestro  principal  pnnto  de  vista. 

Decíamos  antes  que  todas  las  solaciones  electrolíticas  presentan 
una  presión  osmótica  y  un  descenso  del  punto  de  congelación  mu- 
cho mayores  de  lo  qae  corresponde  á  sn  concentración  molecular 
en  peso,  condaciéndose,  por  lo  tanto,  como  si  tuviesen  un  número  de 
moléculas  mucho  miis  grande  del  que  en  realidad  tienen.  Decíamos 
también  que  Swante  Arrhenius  ha  explicado  esta  anomalía,  admi- 
tiendo que  una  parte  de  las  moléculas,  en  virtud  de  la  disolución,  se 
disocian  en  varios  fragmentos,  contribuyendo  cada  uno  de  éstos, 
como  si  fnera  una  molécula  entera,  á  producir  la  presión  osmótica  y 
á  bajar  el  punto  de  congelación.  Pues  bien:  á  estos  fragmentos  re- 
sultantes de  la  disociación  de  la  molécula  es  á  los  que  se  ha  dado  el 
nombre  de  iones. 

Estos  iones  se  electrizan  positiva  ó  negativamente,  según  su  na- 
turaleza; es  decir,  son  portadores  de  cargas  eléctricas,  á  lo  cual  es 
debida  la  conductibilidad  electrolítica.  Los  iones  que  llevan  cargas 
negativas  son  atraídos  por  la  electricidad  positiva  del  ánodo,  y  re- 
ciben el  nombre  de  aniones;  y  los  portadores  de  cargas  positivas 
son  atraídos  por  el  cátodo,  y  se  llaman  cationes. 

Los  iones,  químicamente  considerados  plurivalentes,  llevan  car- 
gas eléctricas  proporcionadas  á  su  valencia,  ó  bien,  como  hoy  se  ad- 
mite, estas  cargas  son  las  que  determinan  la  valencia.  Asi,  pues,  el 
ion  ácido  salfíirico  80^  =  es  bivalente  en  las  soluciones  de  sulfato 
de  potasio  SO*  =  K  -t-  K;  el  ion  hierro  es  trivalente  en  las  de  per- 
cloruro  de  hierro  Fe  =  01  —  Cl  —  Cl  ~ ,  etc. 

En  toda  solución  electrolítica  existen,  por  consecuencia  de  la  di- 
sociación, tres  especies  de  partículas:  moléculas  neutras,  aniones  y 
cationes.  Si  representamos  por  N  el  número  de  moléculas  disueltas, 
y  por  N'  el  número  de  moléculas  disociadas,  la  relación  -^  =  ^  re- 
presenta el  grado  de  disociación.  Ouando  todas  las  moléculas  es- 
tán disociadas  N'  =  N ,  el  grado  de  disociación  es  igual  á  la  uni- 
dad G=l. 

Es  necesario  no  confundir  el  grado  de  disociación  con  el  coefi- 
ciente de  disociación,  que,  como  ya  vimos  antes,  es  siempre  mayor 
que  la  unidad. 

La  acción  de  la  corriente  eléctrica  sobre  los  electrolitos,  ó  sea 
sobre  solaciones  de  sales,  ácidos  ó  bases,  conductoras  de  la  electri- 
cidad, ha  demostrado  la  constitución  de  estos  cuerpos  que  todos  son 
hoy  considerados  como  sales.  Estas,  como  sabemos,  están  formadas 
por  la  unión  de  un  metal  ó  de  un  radical  metálico  con  un  radical 
ácido;  el  sulfato  potásico,  por  ejemplo.  Los  ácidos  son  considerados 
como  sales,  en  las  que  el  metal  es  el  hidrógeno;  el  ácido  sulfúrico, 
pues,  será  un  sulfato  de  hidrógeno;  y  las  bases,  por  último,  son 
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igualmente  sales  en  las  que  el  radical  ácido  está  representado  por 
el  grupo  oxhidrilo^  como  por  ejemplo,  la  potasa  K  OH. 

Cuando  se  hace  pasar  una  corriente  eléctrica  por  un  electrolito, 
los  radicales  ácidos  y  el  oxhidrilo,  por  lo  tanto,  se  desprenden  siem- 
pre alrededor  del  ánodo,  es  decir,  caminan  en  el  interior  del  elec« 
trolito  del  cátodo  hacia  el  ánodo;  remontan  la  corriente.  Los  meta- 
les, asi  como  el  hidrógeno  y  radicales  metálicos,  se  desprenden  en  el 
cátodo;  marchan,  pues,  desde  el  ánodo  al  cátodo;  descienden  la  co* 
rriente.  Faraday  dio  el  nombre  de  iones  villeros  á  estas  particular 
constitutivas  de  los  electrolitos,  llamando  aniones  á  los  que  se  diri*' 
gen  al  ánodo  y  cationes  á  los  que  van  al  cátodo.  Como  dice  Leduo, 
este  movimiento  de  los  iones  en  sentido  opuesto  es  lo  que  constituye 
la  corriente  eléctrica  misma. 

Cuanto  más  diluida  está  la  solución,  tanto  más  aumenta  el  nú- 
mero de  iones  en  relación  con  el  número  de  moléculas  intactas;  y 
llegando  á  cierto  grado  de  dilución  todas  las  moléculas  se  disocian, 
en  cuyo  caso,  como  decíamos  anteriormente,  el  grado  de  disocia- 
ción  es  igual  á  la  unidad. 

La  velocidad  con  que  los  iones  se  trasladan  en  el  interior  de  un 
electrolito,  depende,  ante  todo,  de  la  diferencia  de  potencial,  y 
aumenta  con  la  temperatura  del  medio: 

Por  esta  teoría  de  los  iones,  á  cuya  Inz  se  han  explicado  tantos 
hechos  y  previsto  tantos  fenómenos,  se  ha  llegado  asimismo  á  de- 
mostrar que  las  acciones  químicas,  y  por  consiguiente  las  acciones 
tóxicas,  antisépticas  y  medicamentosas  de  las  substancias  electrolí- 
ticas, son  casi  por  completo  acciones  iónicas. 

Respecto  á  las  acciones  químicas,  se  observa,  por  ejemplo,  que 
una  solución  de  nitrato  de  plata  es  precipitada  por  el  cloro  forman- 
do cloruro  de  plata  insoluble;  mas  esto  sólo  se  veriñca  con  soluciones 
en  que  el  cloro  se  encuentra  en  estado  de  ion  CL",  como  en  las  de 
cloruro  de  sodio  ó  de  potasio;  pero  en  aquellas  en  que  el  cloro  forma 
parte  de  iones  complejos,  como  en  el  clorato  de  potasa  ó  en  el  ácido 
cloracétlco,  no  se  produce  en  manera  alguna  el  precipitado. 

Las  propiedades  tóxicas  y  farmacológicas  de  las  substancias  son 
también  principal  y  esencialmente  acciones  iónicas.  No  es  el  átomo 
ni  la  molécula,  como  dice  Leduc,  sino  el  ion  lo  que  interesa  conocer 
al  médico;  y  tan  es  así,  que  considérese,  por  ejemplo,  la  enorme  di- 
ferencia que  existe  entre  la  acción  de  los  fosfaros  y  la  de  loa  fosfa- 
tos sobre  el  organismo;  los  primeros  extremadamente  tóxicos,  los 
segundos  careciendo  de  toxicidad.  Tanto  los  unos  como  los  otros 
producen  en  los  seres  vivos  idénticos  efectos,  sea  cualquiera  el  ca- 
tión de  que  se  hallen  formados,  lo  que  demuestra  que  su  actividad 
es  exclusivamente  debida  al  ion  fósforo;  mas  como  éste  se  encuentra 
en  forma  de  ion  complejo  en  la  molécula  de  fosfato,  su  acción  es 
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absolatamente  diferente  de  la  del  misino  anión  libre  de  los  fos- 
furos. 

E^tos  mismos  hechos  pueden  observarse  con  todos  los  iones.  En 
la  terapéutica  moderna  hace  algún  tiempo  que  vienen  introducién- 
dose multitud  de  preparaciones  que,  bajo  una  apariencia  de  mayor 
actitud  medicamentosa  y  menor  toxicidad,  se  han  preconizado  con 
gran  entusiasmo  y  han  llegado  á  alcanzar  enorme  boga.  Sin  embar- 
go, no  todos  los  prácticos  se  dejaron  seducir  por  las  flamantes  teo- 
rias  y  encomiásticas  alabanzas  de  tales  preparados;  y  la  incredali- 
dad,  instintiva  pudiéramos  decir,  de  algunos,  se  halla  hoy  científi- 
camente justitícada  por  la  positiva  acción  de  los  iones  sobre  el  or- 
ganismo, evidentemente  demostrada.  Tomemos  como  ejemplo  de  lo 
que  digo  ios  famosos  cacodilatos  y  metilarsinatos  tan  usados  aún. 
iCstos  compuestos  no  tienen  analogía  ninguna  en  sus  acciones  con 
los  arseniatos  y  arsenitos,  y  lo  que  ganan  respecto  á  su  escaso  po- 
der tóxico  es  á  expensas  de  su  efectiva  acción  medicamentosa.  El 
arsénico  en  ellos  se  halla  en  forma  de  ion  complejo,  y  no  conserva, 
por  consiguiente,  ninguna  de  sus  propiedades  características.  Otro 
tanto  podríamos  decir  de  compuestos  de  hierro  y  de  fósforo,  que 
con  el  sugestivo"  apellido  de  orgánicos  han  querido  sustituir  k  las 
antiguas  medicaciones. 

Lo  mismo  se  observa  con  las  soluciones  de  ciertos  cuerpos  muy 
tóxicos  cuando  aquéllas  se  hacen  con  disolventes  como  el  alcohol,  la 
glicerina,  el  cloroformo,  los  cuales  no  disocian  los  electrolitos  y  sus 
soluciones  no  conducen  la  electricidad.  La  ausencia  en  ellas  de  la 
acción  iónica  explica  la  disminución  de  sus  propiedades  medica- 
mentosas, cáusticas,  etc.  Todos  sabéis  que  el  fenol  en  la  glicerina 
pura  apenas  es  cáustico  y  muy  poco  tóxico,  y  esto  á  grandes  con- 
centraciones, mientras  una  solución  en  el  agua  al  5  por  100  de  fenol 
puede  dar  ocasión  á  accidentes  graves. 

Demostrado  que  las  acciones  químicas,  tóxicas  y  medicamento- 
sas son  acciones  iónicas,  éstas  deben  ser  proporcionales  al  número 
de  iones  en  un  volumen  determinado.  Estas  acciones  dependen,  en 
efecto,  del  grado  de  disociación,  el  cual  es,  por  consiguiente,  para 
los  electrolitos  el  coeficiente  de  actividad  química  y  de  actividad 
medicinal. 

Kronig  y  Paul  han  demostrado  que  la  acción  bactericida  de  las 
sales  varia  con  el  grado  de  disociación  y  depende,  por  lo  tanto,  de 
la  concentración  iónica.  Estos  autores,  estudiando  la  acción  del  clo- 
ruro, bromuro  y  cianuro  mercúricos  sobre  los  esporos  del  baciUus 
anthracis,  encontraron  siete  colonias  después  de  actuar  con  una  so- 
lución de  una  molécula  de  bicloruro  en  64  litros  de  agua  durante 
veinte  minutos.  La  acción  del  bibromuro  en  idénticas  condiciones 
demostró  la  existencia  de  34  colonias;  y,  por  último,  con  el  bicíanu- 
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ro  en  solución  cuatro  veces  menos  concentrada  (una  molécula  en  16 
iitroa  de  agua),  el  número  de  colonias  era  incontable.  En  todas  estas 
soluciones,  la  proporción  de  mercurio  es  la  misma,  y  como  éste  es 
en  realidad  el  ion  activo,  queda  demostrado  que  lo  que  varía  para- 
lelamente con  su  actividad  es  el  grado  de  disociación.  En  efecto:  el 
ion  mercurio  está  muy  concentrado  en  las  soluciones  de  Hg  Cl',  me- 
nos en  las  de  Hg  Br*  y  muy  poco  en  las  de  Hg  Cy*. 

Lo  propio  ocurre  con  las  sales  mercuriales  en  cuanto  á  su  acción 
terapéutica,  y  no  hay  quQ  decir  los  errores  que  se  cometen  al  apre- 
ciar la  actividad  medicamentosa  de  una  solución  mercurial  por  su 
concentración  molecular,  sin  tener  para  nada  en  cuenta  el  grado  de 
disociación,  que,  como  hemos  visto,  es  el  verdadero  coeficiente  de 
actividad.  De  la  ignorancia  de  estos  hechos  depende,  sin  duda,  el 
desacuerdo  que  hay  entre  los  prácticos  respecto  á  las  diferencias  de 
actividad  de  las  diversas  preparaciones  mercuriales,  principalmente 
en  el  tratamiento  de  la  sífilis. 

Hay  que  desechar,  pues,  si  queremos  obtener  efectos  prontos  y 
seguros,  todas  las  soluciones  de  las  sales  de  radical  orgánico  que  no 
son  disociables,  así  como  todas  aquellas  en  las  que  el  mercurio  for- 
me parte  de  iones  complejos,  pues  en  ellas  carece  de  toda  su  ac- 
tividad. 

Estas  ligeras  consideraciones,  en  las  que  sólo  hemos  expuesto  los 
ejemplos  más  sencillos,  son  muy  suficientes  á  demostrar  la  utilidad 
é  importancia  que  la  teoría  de  los  iones  entraña  para  la  medicación 
electrolítica,  asi  como  para  la  farmacología,  la  terapéutica  y  la  me- 
dicina en  general. 

La  medicación  iónica  electrolítica  consiste^  pues,  en  la  introduc- 
ción en  el  organismo  á  través  de  los  tegumentos  externos,  y  por  vir- 
tud de  la  corriente  eléctrica,  de  diferentes  sustancias  medicinales 
bajo  la  forma  de  iones. 

No  he  de  detenerme  en  la  descripción  del  material  eléctrico  ne- 
cesario, porque  esto  es  de  todos  conocido,  y  por  otra  parte  exigiría 
demasiado  tiempo. 

Los  tejidos  vivos,  impregnados  de  soluciones  salinas,  son  verda- 
deros electrolitos,  siendo  á  ellos  aplicables  todas  las  nociones  ad- 
quiridas por  la  teoria  moderna  de  la  electrólisis,  y,  por  consiguien- 
te, la  conductibilidad  eléctrica  del  cuerpo  humano  es  la  conduc- 
tibilidad electrolítica. 

Para  practicar  la  ionización  nos  servimos  de  los  llamados  elec- 
trodos-electrolitos, que  están  constituidos  por  soluciones  de  sales, 
ácidos  ó  bases;  y  considerando  al  cuerpo  humano  como  un  electro- 
lito de  cloruro  de  sodio,  que  es  la  solución  que  predomina  en  nues- 
tros tejidos,  tendremos,  al  verificarse  el  paso  de  la  corriente,  un 
cambio  de  iones  entre  el  cuerpo  y  los  electrodos;  en  el  ánodo  el 
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Cuerpo  cede  sns  aniones  y  recibe  los  cationes  del  electrodo;  eñ  éF 
cátodo,  por  el  contrario,  el  cuerpo  cede  sns  cationes,  recibiendo  los 
aniones  del  electrodo.  De  manera  qae,  en  virtad  de  la  corriente 
eléctrica,  podemos  introducir  en  el  organismo  los  cationes  bajo  el 
ánodo,  los  aniones  bajo  el  cátodo. 

Según  hemos  dicho  al  hablar  de  la  constitación  de  las  sales,  los 
ácidos  ó  radicales  ácidos  son  aniones  por  sa  carácter  electro-negra- 
tivo,  y  los  metales  ó  radicales  metálicos  son  cationes.  Ahora  bien: 
para  hacer  más  comprensivo  este  cambio  de  iones,  representamos 
en  este  esquema  el  cuerpo  humano  constituido  por  la  solución  de 
cloruro  de  sodio,  y  los  electrodos  por  una  solución  de  ioduro  po- 
tásico. 
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Antes  del  paso  de  la  corriente. 
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Después  del  paso  de  la  corriente. 


Y  vemos,  en  efecto,  que  por  el  paso  de  la  corriente  todos  ios  ca- 
tiones avanzarán  hacia  el  cátodo,  los  aniones  hacia  el  ánodo,  y  que, 
por  consiguiente,  el  ion  K  penetra  én  el  cuerpo  bajo  el  ánodo,  y  el 
ion  I  bajo  el  cátodo . 

Cuando  se  trata  de  soluciones  de  ácidos,  como  éstos  tienen  todos 
el  mismo  ion  positivo,  ó  sea  el  hidrógeno,  éste  será  siempre  el  intro- 
ducido bajo  el  ánodo,  formando  con  los  radicales  ácidos  del  orga- 
nismo el  ácido  correspondiente.  Sea  cualquiera  el  ácido  empleado, 
los  efectos  sobre  la  piel  serán  exactamente  los  mismos,  con  tal  que 
estas  soluciones  estén  los  suftcientemente  diluidas  para  no  producir 
acción  cáustica  directa. 

Las  soluciones  de  las  bases  tienen  todas  igualmente  el  mismo 
ion  negativo  que  es  el  grupo  oxhidrilo  OH,  y,  por  consiguiente^  to- 
das introducirán  este  ion  bajo  el  cátodo.  El  oxhidrilo,  en  contacto 
con  los  metales  del  organismo,  da  lugar  á  la  constitución  de  las  ba- 
ses correspondientes,  y  los  efectos  de  éstas  son  los  que  se  manifies- 
tan en  el  electrodo  negativo. 

La  absorción  medicamentosa  electrolítica  está  ya  fuera  de  toda 
duda.  Mucho  se  ha  discutido  acerca  de  ella;  pero  las  experiencias  y 
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demostraciones  llevadas  &  oabo  por  varios  autores,  y  muy  especial -« 
mente  por  Ledac,  han  dejado  completamente  resuelta  esta  cuestión, 
y  comprobado  hasta  la  evidencia  que  dicha  absorción  es  todavía 
más  considerable  y  rápida  de  lo  que  en  un  principio  pudo  creerse; 
siendo  capaz,  no  sólo  de  determinar  los  efectos  fisiológicos  correspon- 
dientes á  la  substancia  empleada,  sino  también  de  producir  rápi- 
damente la  muerte  por  medio  de  productos  tóxicos,  y  clai*o  está  que 
pndiendo  llegar  hasta  ese  extremo,  con  mucha  más  razón  dará  lu- 
^ar  á  las  acciones  terapéuticas. 

Aparte  de  dichos  efectos  fisiológicos,  perfectamente  manifiestos, 
y  de  la  presencia  en  la  orina  de  los  iones  absorbidos,  las  siguientes 
experiencias  de  Leduc  son  por  todo  extremo  concluyentes.  Aplican- 
do sobre  la  cara  interna  de  la  oreja  de  un  conejo  un  electrodo  con- 
venientemente dispuesto,  impregnado  de  sulfato  de  estricnina  y  en 
comunicación  con  el  ánodo,  y  haciendo  pasar  la  corriente  con  la  su- 
ficiente intensidad,  el  animal  es  atacado  bien  pronto  de  accidentes 
tetánicos  característicos  que  van  en  aumento  hasta  terminar  por  la 
muerte  en  muy  poco  tiempo.  Esta  misma  solución  de  sulfato  de  es- 
tricnina, empleada  como  cátodo,  no  produce  efecto  alguno  sobre  el 
animal. 

Por  el  contrario,  si  nos  servimos  ahora  de  una  solución  dé  cia- 
nuro potásico^  colocada  en  este  caso  bajo  el  cátodo,  se  prodacirán 
rápidamente  convulsiones  tónicas  y  la  muerte,  mientras  que  si  la 
empleamos  como  ánodo  no  se  observará  absolutamente  nada  en  el 
sujeto  en  experiencia. 

Hay  otro  medio  también  muy  demostrativo  de  esta  absorción  de 
los  iones  por  la  influencia  de  la  acción  eléctrica,  y  que  consiste  en 
el  empleo  de  iones  coloreados.  Tomemos,  por  ejemplo,  como  electro- 
do una  solución  de  permanganato  potásico,  colocándola  sobre  am- 
bos brazos.  Sobre  el  punto  de  entrada  de  la  corriente,  es  decir,  allí 
donde  la  solución  hace  de  ánodo,  nada  se  observará;  mas  no  asi  en 
el  otro  brazo:  bajo  el  cátodo  quedará  la  piel  cubierta  de  un  fino  pun- 
teado oscuro,  que  será  imposible  hacer  desaparecer  por  medio  de 
lavados,  demostrando  así  hallarse  profundamente  situado  en  el  es- 
pesor de  la  piel,  y  el  cual  está  constituido  por  la  penetración  del  ion 
permangánico,  que  al  ser  reducido  por  los  tejidos  da  lagar  á  la  for- 
mación de  un  óxido  de  manganeso. 

Si  empleamos  como  electrodos  una  solución  de  cloruro  áurico, 
como  el  ion  coloreado  es  en  este  caso  el  catión  oro,  éste  penetrará 
bajo  el  ánodo. 

Otras  muchas  pruebas  podría  aducir  aqaí  de  la  penetración  de 
los  iones  en  el  organismo,  como,  por  ejemplo,  las  que  nos  proporcio- 
nan los  iones  cáusticos;  pero  basta  por  hoy  con  las  citadas. 

Y  para  terminar  con  lo  qne  se  refiere  á  este  punto  de   la  pene- 
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tración  de  4os  iones,  sólo  añadiré  que  éstos  actúan  no  sólo  en  la  sa- 
perficie,  si  que  también  en  la  profandidad  de  los  tejidos,  pues  sabi- 
do es  qne  la  electricidad  no  se  propaga  sino  en  virtud  de  la  doble 
corriente  de  los  iones,  y  que,  por  tanto,  aquélla,  al  penetrar  en  los 
elementos  anatómicos,  va  produciendo  el  doble  cambio  de  iones  4 
)a  manera  que  lo  hemos  visto,  considerando  al  organismo  formado 
por  una  solución  de  cloruro  de  sodio  y  al  medio  que  le  rodea  por 
otra  de  ioduro  potásico,  y  que  por  el  paso  de  la  corriente  el  elemen- 
to cambia  sus  cationes  á  la  entrada  de  ésta,  y  sus  aniones  ¿  la 
salida. 

El  tratamiento  por  la  medicación  iónica  exige  precauciones  tan 
grandes  y  minuciosas  como  la  práctica  de  ta  asepsia,  por  no  decir 
mayores. 

Las  soluciones  deben  hacerse  con  agua  todo  lo  más  pura  posi- 
ble, recientemente  destilada  ó  preservada  de  la  menor  causa  de  im- 
purificación. Los  electrodos,  formados  de  substancias  esponjosas,  de- 
ben estar  perfectamente  limpios  de  toda  traza  de  materias  electro- 
líticas. Con  razón  dice  Leduc  que  hay  necesidad  de  abandonar  la 
clásica  piel  de  gamuza  de  que  generalmente  se  recubren  los  elec- 
trodos, sustituyéndola  por  compresas  de  tejidos  de  algodón  hidrófilo 
previamente  sometidos  á  un  lavado  con  agua  destilada.  £1  electro- 
do-electrolito constituido  por  estas  compresas  debe  ser  lo  suficiente- 
mente espeso  para  preservar  á  los  tejidos  de  la  inti*odltecióa  de  los 
iones  parásitos. 

Por  último,  el  ánodo  metálico,  siempre  que  haya  posibilidad  de 
ello,  estará  formado  del  mismo  metal  de  la  solución  electroliticá. 

Las  acciones  locales  de  los  iones  son  las  más  importantes  de  co- 
nocer, y  de  su  estudio  se  deduce  que  la  medicación  iónica  está  lla- 
mada á  sustituir  á  la  gran  mayoría  de  las  aplicaciones  tópicas  de 
substancias  medicamentosas  hoy  en  uso.  También  esta  medicación 
nos  permite  el  poder  limitar  en  machas  ocasiones  la  acción  de  una 
substancia  activa  al  órgano  enfermo,  sin  necesidad  de  tener  que  im- 
pregnar todo  el  organismo  de  materiales  tóxicos  que  tan  nocivos 
son  á  veces  para  ciertos  tejidos  delicados,  como  son,  por  ejemplo, 
los  tejidos  nerviosos.  El  método  electro-iónico  ofrece  á  este  respecto 
vent2)jas  inmensas  que  no  se  obtienen  por  ninguna  otra  medica* 
ción,  pues  por  él  llegamos  á  introducir  en  las  células,  impermeables 
á  muchos  medicamentos,  toda  la  serie  de  los  iones,  y  alcanzar  tan- 
gos efectos  diferentes  como  iones  se  pueden  emplear. 

Interesa  sobremanera  saber  que  la  difusión  en  los  tejidos  varia 
mucho  con  los  distintos  iones.  Unos,  como  el  ion  mangan  ico,  según 
hemos  visto,  no  se  difunden  absolutamente  nada,  permaneciendo  en 
el  sitio  de  introducción  hasta  que  son  eliminados;  mientras  que, 
por  el  contrario,  otros,  como  el  estricnico,  tienen  una  gran  acción 
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dífiiBíva,  llegando  r&pidainente  basta  producir  la  muerte  en  pocoé 
minutos. 

I^a  acción  general  de  la  terapéutica  iónica  no  es,  pues,  como  al^ 
^nnos  lian  dicho,  la  mismaque  la  de  los  medicamentos  introducidoá 
por  ei  estómago  ó  en  inyección  subcutánea,  pues  en  estos  casos  los 
iones  medicinales  son  simplemente  agi*egados,  mientras  que  por  1^ 
electroionización  van  A  sustituir  A  los  iones  del  organismo.  Parece 
como  que  la  electrólisis  no  introduce  los  iones  en  la  circulación,  sind 
en  los  plasmas  celulares. 

Los  efectos  locales  sobre  la  piel  varían^  no  sólo  con  los  diferentes 
iones,  si  que  también  con  la  dosis  de  un  mismo  ion.  Estos  efectod 
pueden  llegar  hasta  la  mortiñcación  de  los  tejidos,  por  lo  cual  es  im- 
portantísimo conocer  estas  acciones  y  la  manera  de  contenerlas 
dentro  de  limites  prudente». 

Bepetiremos  aquí  que,  tanto  de  este  punto  como  de  los  demás 
que  la  materia  de  que  nos  ocupamos  encierra,  no  podemos  dar  sino 
ligerisimas  nociones  en  el  estudio  que  hoy  hacemos  de  ella,  pues  mi 
único  objeto  es  adelantar  una  idea  general  de  la  medicación  ióni- 
ca, y  por  otra  parte,  una  descripción  más  detallada  exigiría  un 
espacio  de  que  no  dispongo. 

Con  los  iones  alcalinos  y  con  el  magnesio,  es  raro  que  se  produz* 
can  lesiones  manifiestas;  en  cambio,  los  alcalino-térreos  pueden  oca- 
sionar fácilmente  la  mortificación  de  los  tejidos.  Estos  efectos  son 
semejantes  en  todos  ellos,  pero  varía  la  intensidad  de  los  mismos, 
que  en  igualdad  de  condiciones  va  en  aumento  desde  el  calcio  hasta 
el  estroncio  y  el  bario.  No  entraremos  en  la  descripción  de  dicha!^ 
lesiones  iónicas,  que  en  ñn  de  cuenta  están  constituidas  por  una  ul- 
ceración más  ó  menos  extensay  profunda;  sólo  liaremos  constar  que 
la  patogenia  de  ellas  puede  ser  interpretada  ó  explicada  fácilmente 
no  más  que  en  cierto  número  de  casos. 

Todos  los  radicales  ácidos  que  dan  precipitado  insoluble  con  los 
metales  alcalino-térreos  son  cáusticos  á  determinada  dosis^  pero  las 
lesiones  producidas  varían  con  cada  ion.  Uno  de  los  efectos  más  cu- 
riosos es  el  producido  por  ei  ion  salfúrico,  el  que  introducido  du- 
rante cuarenta  y  cinco  minutos  con  una  intensidad  de  diez  miliam- 
perios,  obra  muy  superficialmente,  dejando  la  piel  seca,  apergami- 
nada y  brillante,  la  cual  se  va  oscureciendo  poco  á  poco  y  acaba 
por  sufrir  una  descamación,  quedando  el  tegumento  sano  y  normal. 

Pasemos  ya  á  lo  que  pudiéramos  llamarla  parte  más  práctica  de 
)a  cuestión  de  los  iones,  ó  sea  á  la  medicación  iónica  tal  como  en  la 
actualidad  se  practica,  y  nosotros  la  empleamos  siguiéndolas  ins- 
trucciones de  Leduc,  que  es  el  que  hasta  ahora  parece  llevar  la  voz 
cantante  en  la  resolución  de  este  problema. 

Numerosísimas  son  las  acciones  terapéuticas  que  á  primera  vista 
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parece  pueden  deducirse  de  la  influencia  de  la  ionización  sobre  el 
organismo;  pero  únicamente  vamos  á  ocupamos  de  aquellas  que 
han  tenido  ya  una  sanción  en  el  terreno  clínico,  y  aun  entre  éataa, 
no  mAs  que  de  Jas  de  mayor  resonancia  y  utilidad. 

Una  de  las  más  interesantes  es  la  inñuencia  resolutiva  de  la  me- 
dicación electroiónica  sobre  las  formaciones  eso^rósicas  y  cicatri- 
ciales,  bajo  el  cátodo  constituido  por  una  solución-  de  cloruro  de  so- 
dio. Esta  acción  esclerolítica  ha  sido  aprovechada,  para  el  tratamien- 
to de  las  anquilosis,  las  que  ceden  A  veces  en  pocas  sesiones,  reco- 
brando su  movilidad  las  articulaciones  enfermas  sin  ayuda  de 
ningún  otro  medio  y  casi  sin  dolor. 

Varios  son  los  casos  citados  por  Leduc  en  que  el  éxito  ha  sido 
por  todo  extremo  notable.  Por  mi  parte,  puedo  decir  que  he  usado 
este  procedimiento  recientemente  en  dos  casos,  y  en  ambos  con  ad- 
mirables resultados.  En  el  primero  se  trataba  de  una  anquilosis  de 
los  dedos,  consecutiva  A  un  flemón  de  la  mano:  la  enferma  había 
agotado  todos  los  recursos,  y  últimamente  llevaba  tres  meses  de  ma- 
si^e  muy  bien  practicado  por  una  antigua  enfermera  de  este  Insti- 
tuto, sin  obtener  beneficio  alguno.  A  la  segunda  ionización,  la  enfer- 
ma empezó  A  mover  voluntariamente  los  dedos.  El  otro  caso  ha  sido 
por  aitritis  reumática  de  la  articulación  tibio-tarsiana,  y  el  resulu- 
do  más  satisfactorio  aún,  si  bien  en  este  «caso  la  lesión  era  menos 
antigua  que  en  el  otro. 

Es  igualmente  beneficioso  este  tratamiento  en  muchos  casos  de 
escleritis  y  episcleritis  reumatoideas,  así  como  en  las  adherencias 
del  iris,  de  lo  que  también  se  citan  hechos  notables. 

En  la  sínfisis  pleural  ha  sido  igualmente  empleada  la  ionización 
por  Leduc  con  buen  éxito,  y  aunque  nosotros  no  compartimos  con  el 
autor  sus  teorías  respecto  á  la  influencia  de  esta  lesión  pleural  sobre 
el  desarrollo  de  la  escoliosis,  no  hemos  de  negar,  sin  embargo,  la 
importancia  que  puede  tener  la  medicación  en  los  casos  de  adheren- 
cias pleurales,  contra  las  que,  por  lo  demás,  no  disponemos  de  me- 
dios más  eflcaces. 

Es  indudable  que  esta  acción  esclerolítica  de  la  medicación  elec- 
troiónica ha  de  ir  utilizándose  en  otros  muchos  padecimientos  hasta 
hoy  no  intervenidos,  y  acaso  no  transcurra  mucho  tiempo  sin  que 
nos  sorprendan  los  experimentadores  con  hechos  inesperados  é  in- 
teresantes. 

Respecto  á  la  técnica  de  estas  aplicaciones,  debo  deciros  que  es 
bastante  sencilla,  pero  que  exige  un  gran  número  de  prooauoiones 
y  cuidados  exquisitos,  á  fin  de  evitar,  tanto  el  fracaso  de  la  medica- 
ción, cuanto  la  menor  molestia  á  los  enfermos,  siempre  recelosos 
cuando  se  trata  de  procedimientos  eléctricos. 

Su  principa]  secreto  consiste  en  hallarse  el  operador  en  posesión 
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de  un  instrumental  por  virtud  del  cual  pueda,  en  todo  momento,  ser 
duefio  absoluto  de  la  corriente  eléctrica  bajo  todos  sus  aspectos,  y, 
además,  en  un  perfecto  conocimiento  de  las  acciones  de  esta  corrien- 
te y  de  los  diversos  iones  sobre  los  tegidos  orgánicos. 

Ya  creo  haber  indicado  que  los  electrodos  deben  estar  represen- 
tados por  capas  suficientemente  espesas  de  tejidos  hidrófilos,  exen- 
tos de  toda  substancia  electrolítica  extraña,  y  recubiertas  por  gran- 
des placas  de  estafio.  El  electrodo  activo,  en  comunicación  en  estos 
casos  con  el  cátodo,  se  colocará  sobre  la  parte  enferma,  á  la  que 
debe  cubrir  y  rodear  lo  más  exactamente  posible,  y  el  electrodo  in- 
diferente, que  entonces  será  el  ánodo,  puede  estar  formado  de  la 
misma  manera,  ó  bien  constituido  por  un  bafio  de  pies  ó  de  manos, 
según  la  región  en  que  se  haya  de  operar. 

La  solución  que  se  emplea  es  de  cloruro  de  sodio  al  1  ó  2  por  100, 
de  la  cual  han  de  estar  bien  impregnados  los  electrodos,  pero  sin 
que  inunden  de  agua  al  enfermo.  Tanto  en  este  caso  como  cuando 
se  usa  en  forma  de  bafio,  debe  estar  caliente  la  solución,  pues  asi  se 
favorece  la  penetración  iónica. 

Una  precaución  importante  es  que  los  reóforos  estén  bien  unidos 
á  los  electrodos,  para  lo  cual  Leduc  aconseja  la  soldadura;  pero  dis- 
poniendo de  fuertes  y  seguras  bornas,  puede  obtenerse  un  contacto 
perfecto  é  invariable.  No  hay  que  perder  de  vista,  sin  embargo,  el 
riesgo  que  pudiera  correr  el  operado  por  una  brusca  interrupción 
de  la  corriente,  sobre  todo  en  estos  casos  en  que  se  trata  del  empleo 
de  grandes  intensidades. 

El  dolor  que  producen  estas  aplicaciones  es  muy  soportable,  si 
se  toman  las  precauciones  debidas.  No  está  en  relación  con  la  inten- 
sidad de  la  corriente,  y  depende  sólo  de  la  rapidez  con  que  ésta  se 
eleve.  Al  principio  sienten  los  enfermos  gran  molestia  con  ocho  ó  diez 
miliamperios;  pero  una  vez  establecida  la  intensidad  máxima,  pue- 
den soportar  ciento  y  más  sin  ningún  dolor:  el  limite,  pues,  de  la 
intensidad  en  estos  casos  es  el  que  marca  la  tolerancia. 

No  hay  qne  temer  accidente  algano  si  las  aplicaciones  están  bien 
hechas,  y  mucho  menos  con  la  solución  de  cloruro  de  sodio,  pues  es 
raro  que  con  ésta  se  produzcan  escaras,  á  no  ser  que  la  piel  presente 
alguna  solución  de  continuidad. 

Bespecto  á  la  manera  de  obrar  el  ion  cloro  sobre  los  tejidos  escle- 
rósicos, nada  sabemos;  pero  bien  pudiera  admitirse  que  ai  penetrar 
en  el  organismo  contribuya  á  activar  la  oxidación  de  las  materias 
oxidables,  lo  cual  está  en  conformidad  con  las  ideas  de  Loew,  que  su- 
pone que,  asi  como  los  cuerpos  alógenos  son  capaces  de  descompo- 
ner el  agua  en  presencia  de  productos  oxidables,  llevando  sobre  és- 
tos el  oxigeno,  según  se  observa  in  vitro^  de  la  misma  manera  actúan 
in  vtvoj  fijando  el  oxigeno  sobre  la  materia  lábil  del  protoplasma. 
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Sea  de  ello  lo  qne  quiera,  es  lo  cierto  que  esta  propiedad  escle- 
rolitica  no  es  excinsiva  del  ion  cloro,  sino  que  la  posee  igaalmente 
el  iodo  y  otros,  entre  ellos  el  ion  OH  oxhidrilo,  que  es  el  que  por  me* 
dio  de  un  cátodo  metálico  puede  curar  las  estrecheces  de  los  con- 
ductos uretrales,  del  cuello  uterino,  etc.;  y  como, por  otra  parte,  he- 
mos dicho  que  las  acciones  iónicas  son  tan  diversas  casi  como  los  di- 
versos iones,  de  aquí  á  admitir  una  acción  específica  de  éstos  sobre 
cada  uno  de  los  tejidos  ó  de  sus  alteraciones  patológicas  no  hay 
mucha  distancia,  y  es  asunto  que  ha  de  aclarar  la  experimentación 
que  sobre  estos  nuevos  fenómenos  se  realiza  en  la  actualidad  por  los 
sabios. 

Acaso  no  fuera  muy  aventurado  suponer  que  estas  acciones  ióni- 
cas puedan  igualarse  á  las  manifestadas  por  los  llamados  por  Ro- 
bín fermentos  metálicos,  los  que,  según  se  desprende  de  sus  acti- 
vidades, son  verdaderas  zimasas,  y  como  hoy  parece  demostrado, 
cada  una  de  éstas  posee  una  acción  específica,  lo  que  ha  llevado  á 
Fischer  á  comparar  sas  relaciones  con  las  materias  fermentescibles 
á  las  de  la  llave  con  la  cerradura.  Esto  vendría  á  explicar  perfecta- 
mente, como  supone  Carracido,  las  restricciones  de  la  oxidación  in- 
traorgánica.  Un  animal  capaz  de  oxidar  en  veinticuatro  horas  cen- 
tenares de  gramos  de  azúcar,  es  incapaz  de  oxidar  muy  pocos  gra- 
mos de  los  ácidos  oxálico  y  fórmico,  llegando  hasta  el  extremo  de 
no  poder  convertir  un  solo  gramo  de  benceno  en  fenol.  De  aquí  que 
sea  legitimo  admitir  la  existencia  de  fermentos  específicos  para  de- 
terminadas substancias  de  la  economía,  á  semejanza  de  lo  qne  ocurre 
con  la  tirosinasa,  que  determina  la  oxidación  de  la  tirosina,  y  no  lo 
hace  con  otras  materias  más  fácilmente  oxidables. 

Ahora  bien,  los  fermentos  metálicos  son  soluciones  en  que  la  ma- 
teria disuelta  se  halla  en  forma  de  iones;  por  consiguiente,  no  esti- 
mamos muy  desatinada  la  sospecha  de  que  pueda  existir  una  muy 
grande  analogía  entre  las  acciones  sobre  el  organismo  de  estos  fer- 
mentos y  de  la  electroionización.  Quizá  la  diferencia  en  los  efectos 
de  ambas  pudiera  establecerse  en  que  los  iones  de  los  fermentos, 
sin  la  influencia  eléctrica,  son  absorbidos  y  pasan  directamente  ala 
circulación,  mientras  los  electroiones,  como  dijimos  anteriormente, 
quedan  en  el  plasma  celular,  sustituyendo  á  los  iones  del  organismo. 

Nos  falta  espacio  y  conocimientos  bastantes  sobre  esta  materia 
para  seguir  discurriendo  acerca  de  los  intrincados  problemas  que 
ofrece  su  estudio;  así  que,  abandonando  por  hoy  este  oscuro  asunto 
del  mecanismo  biológico  y  terapéutico  de  la  acción  iónica,  continua- 
remos la  enumeración  de  las  múltiples  indicaciones  de  este  poderoso 
agente. 

Otra  de  las  más  importantes  aplicaciones  de  la  medicación  iónica 
es  la  que  se  refiere  altratamiento  de  las  neuralgias  rebeldes.  A  Le- 
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dQc  es  debido  también  este  procedimiento,  con  el  qne  ha  obtenido 
brillantes  resaltados,  principalmente  en  el  tic  doloroso  de  la  cara. 
Se  sirve  en  estas  aplicaciones  del  ion  salicllico,  y  la  técnica  consiste 
en  cubrir  toda  la  superficie  en  qne  asienta  el  dolor,  á  veces  toda  una 
mitad  de  la  cara  y  de  lá  cabeza,  con  una  compresa  de  algodón  hi- 
drófilo impregnada  de  una  solución  de  salicilato  de  sosa  y  sobre  ella 
una  placa  de  estafio  que  representa  el  cátodo.  Se  hace  llegar  la  co- 
rriente con  gran  lentitud  hasta  alcanzar  una  intensidad  de  30  ó  40 
iniliamperios,  durando  la  aplicación  de  treinta  á  cuarenta  minutos. 
Aqui  es  de  gran  importancia  el  hacer  cesar  la  corriente  de  la  mane- 
ra más  suave  y  gradual  posible,  á  fin  de  evitar  el  peligro  del  sinco- 
pe. Las  sesiones  no  deben  pasar  de  tres  por  semana,  y  si  la  neural- 
gia no  depende  de  una  lesión  profunda,  caries,  etc.,  puede  asegu- 
rarse que  la  curación  se  obtiene  en  breve  tiempo  y  de  manera  defi- 
nitiva. Se  citan  casos  de  neuralgias  hasta  de  treinta  y  cinco  afios  de 
existencia  curadas  por  este  medio.  Nosotros  hemos  visto  curarse  va- 
ríos  enfermos,  y  entre  ellos  uno  cuya  neuralgia  contaba  siete  años 
de  fecha. 

La  eficacia  de  esta  medicación  alcanza  todavía  A  más  en  las 
afecciones  de  los  nervios  periféricos.  Inspirados  en  los  efectos  de  la 
ionización  sobre  la  excitabilidad  de  los  nervios,  hemos  empleado 
este  procedimiento  en  un  caso,  que  se  nos  presentó  en  la  consulta 
del  Instituto,  de  convulsión  en  el  territorio  del  nervio  espinal.  £i 
enfermo  sufría  una  convulsión  clónica  de  los  músculos  esterno-clei- 
do-mastoideo  y  trapecio,  más  acentuada  en  el  lado  izquierdo,  donde 
parecía  algo  interesado  también  el  facial,  si  bien  las  manifestacio- 
nes de  los  músculos  inervados  por  éste  eran  sólo  en  la  forma  tónica. 
El  paciente,  presa  de  una  agitación  incesante  y  violenta  de  su  cabe- 
za, y  experimentando  al  mismo  tiempo  fuertes  dolores  en  la  nuca, 
llevaba  dos  afios  de  padecimiento,  que  iba  graduándose,  hasta  el 
punto  de  que  en  los  últimos  meses  le  era  imposible  ya  conciliar  el 
auefio,  había  perdido  el  apetito  y  su  desesperación  rayaba  en  lími- 
tes peligrosos.  En  esta  situación  se  nos  presentó,  diciendo  que  había 
agotado  ya  cuantos  recursos  tiene  la  ciencia;  y  como  es  bien  sabido 
que  en  estos  casos  se  cuenta  con  pocos  y  de  escaso  poder,  no  vacilé 
an  momento  en  comenzar  las  aplicaciones  de  eiectroionización,  va- 
liéndome, como  para  las  neuralgias,  del  ion  salicílico. 

A  la  segunda  sesión  me  dijo  el  enfermo  que  aquella  noche  había 
podido  dormir  después  de  tres  meses  de  no  lograrlo.  La  mejoría  ha 
continuado  muy  lenta,  es  cierto,  pero  progresiva,  incesante,  lo  que 
nos  ha  hecho,  tanto  al  enfermo  como  á  mí,  tener  la  paciencia  sufi- 
ciente para  no  abandonar  el  tratamiento  durante  más  de  un  año  que 
hace  de  su  comienzo.  Es  verdad  que  de  este  tiempo  hay  que  descon- 
tar los  meses  del  verano  y  algunas  temporadas  en  que  el  enfermo 
Tomo  XVII.-8  27 
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DO  ha  podido  venir  á  la  cura  por  razones  particulares.  Hoy  se  oi- 
cuentra  tan  mejorado»  que  pasa  ^ran  parte  del  día  sin  la  menor  os- 
cilación de  la  cabeza,  y  cuando  la  tiene,  es  muy  moderada  y  sin  do- 
lor, transcurriendo  ya  oobo  y  quince  dias  sin  que  le  haga  ninguDA 
aplicación. 

Tan  interesante  caso,  que  el  distinguido  laringólogo  Dr.  Tapia 
tuvo  la  bondad  de  ver  y  examinar  detenidamente,  comprobando  la 
no  existencia  de  parálisis  laríngea  ni  lingual,  confirmando  por  con- 
signiente  mi  jaioio  respecto.de  una  lesión  exclusiva  del  espinal,  es 
por  demás  demostrativo  y  concluyente  de  la  influencia  bienhechora 
de  la  medicación  electroiónica,  pues  debo  advertir  que  el  enfermo 
no  ha  usado  ninguna  otra  desde  que  empecé  á  tratarle  (1). 

Nada  diré  de  otras  muchas  aplicaciones  de  esta  medicación,  que 
se  están  realizando  ya  con  resultados  muy  lisopjeros,  porque  me 
falta  el  tiempo  y  además  carezco  de  la  experiencia  personal.  Entre 
éstas  se  hallan  las  aplicaciones  de  substancias  electrolíticas,  desin- 
fectantes y  cáusticas  que  la  corriente  eléctrica  permite  introducir  en 
los  tejidos  á  la  profundidad  conveniente,  y  que  pueden  dar  excelen- 
tes resultados  en  las  metritis  infecciosas,  los  abscesos  tuberculosos, 
las  faringitis,  las  cistitis  dolorosas  y,  en  general,  en  todas  las  infec- 
ciones de  las  mucosas  accesibles.  Ledac  cita  casos  de  ozena  cura- 
dos también  por  este  medio;  Bergonié,  Edisson^  Labattut,  Jourda- 
net  y  otros  han  tratado  con  éxito  el  reumatismo  crónico  y  la  gota 
por  la  introducción  de  los  iones  salicílico  y  Utico.  Por  último,  Lewis 
Jones,  de  Londres,  y  Leduc,  han  publicado  estudios  referentes  á  los 
efectos  del  ion  zinc  sobre  el  epitelioma  de  la  cara. 

No  quiero  terminar  sin  decir  algo  acerca  de  una  cuestión  cierta- 
mente merecedora  por  su  gran  importancia  de  un  más  amplio  des- 
arrollo; pero  temeroso  de  molestar  por  más  tiempo  con  estos  estudios 
especiales,  me  limitaré  á  exponer  en  cuatro  palabras  lo  más  esen- 
cial del  asunto.  Me  refiero  á  la  aplicación  del  tratamiento  electro- 
lítico á  las  afecciones  cerebrales. 

Dos  causas  han  influido  para  que  este  tratamiento  haya  tardado 
tanto  en  pasar  al  terreno  práctico  y  útil  de  la  clínica.  La  primera 
es  la  creencia  tan  generalizada  de  que  el  cerebro,  encerrado  como 
está  en  una  caja  ósea,  era  inaccesible  ó  poco  menos  á  las  corrientes 
eléctricas.  La  falsedad  de  esta  opinión  está  hoy  demostrada  hasta 
la  saciedad.  No  hay,  por  el  contrario,  ninguno  de  los  órganos  pro- 
fundos que  sea  más  fácilmente  influenciado  por  la  coriiente  eléctri- 
ca que. el  cerebro.  Los  huesos  del  cráneo  son  lo  suficientemente  con- 


(1)  En  la  Rbyista  Ibx&o-Ambeicana  db  Cibncias  Médicas  de  Febrero  de  190S,  páiri* 
ne  129,  hicimos  referenciA  de  este  caso,  prometiendo  dar  cuenta  del  resultado  obtenido, 
como  hoy  lo  hacemos. 
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ductores  para  dejar  penetrar  la  corriente,  y  esta  condactibilidad  es 
tan  grande  en  la  sustancia  cerebral,  que  en  ella  se  concentra  por 
completo  la  electricidad  desde  el  momento  que  la  alcanza.  La  mis- 
ma circunstancia  de  ser  poco  conductores  los  tcyidos  interpuestos 
entre  el  electrodo  y  la  masa  cerebral,  hace  que  la  corriente  no  sufra 
^an  derivacióQ  y  pase  en  su  mayor  parte  á  este  órgano;  lo  contra- 
rio de  lo  queocurre  con  los  músculos  de  los  canales  vertebrales, 
que  siendo  buenos  conductores,  derivan  gran  parte  de  la  corriente 
cuando  queremos  alcanzar  con  ella  la  medula  espinal. 

Leduo  ha  demostrado  por  experiencias  en  los  vanimales  y  en  el 
hombre  mismo  la  facilidad  con  que  el  cerebro  es  impresionado  por 
las  corrientes  eléctricas,  habiendo  llegado  á  suprimir  por  medio  de 
ellas  y  de  una  manera  transitoria  gran  parte  de  las  fanciones  cere- 
brales; es  decir,  determinando  una  inhibición  de  estas  fanciones, 
que,  por  lo  demás,  cesa  en  el  momento  que  se  interrumpe  el  paso 
de  la  corriente.  Asi  ha  llegado  á  producir  á  voluntad  ataques  de 
epilepsia  en  animales  perfectamente  sanos.  La  misma  facilidad,  en 
fin,  con  que  se  presenta  el  vértigo  galvánico,  que  á  veces  basta  la 
oscilación  de  un  miliamperio,  está  diciendo  claramente  la  extra- 
ordinaria sensibilidad  de  la  sustancia  cerebral  para  las  corrientes 
eléctricas,  y  nada  de  extraño  tiene  que  así  suceda,  sabiendo  que 
éstas  son  el  excitante  más  poderoso  de  los  nervios  periféricos,  y  que, 
por  consiguiente,  deben  ser  el  agente  que  por  su  naturaleza  se  ase- 
meje más  al  fluido  natural  fisiológico  de  la  célula  nerviosa. 

La  segunda  de  las  razones  que  han  estorbado  hasta  hoy  el  des- 
arrollo de  la  electroterapia  en  las  afecciones  cerebrales,  ha  sido 
]a  afirmación  de  muchos  médicos  de  que  la  corriente  eléctrica  en 
las  proximidades  del  cerebro  era  muy  peligrosa.  En  efecto,  existe 
el  peligro  del  vértigo  llamado  galvánico  y  del  síncope.  Pero  este 
riesgo  es  tan  fácilmente  evitable  para  el  verdadero  elcctrotera- 
peuta,  como  lo  es  para  el  verdadero  cirujano  el  de  herir  una  arte- 
ria ú  otro  órgano  esencial  á  la  vida  en  las  operaciones  quirúrgi- 
cas. Condenar  por  este  temor  el  procedimiento  eléctrico  equival- 
dría á  negar  al  cirujano  el  derecho  á  sus  intervenciones,  no  ya  en 
los  casos  de  alta  cirugía,  sino  hasta  en  las  operaciones  más  sen- 
cillas. 

Leduc  pretende  haber  dado  á  conocer  las  condiciones  en  las  cua- 
les se  produce  el  vértigo;  pero  es  preciso  reconocer  que  ya  desde 
los  trabajos  de  Erb,  el  verdadero  fundador  de  la  electroterapia,  po- 
dían deducirse  estas  condiciones  para  la  producción  del  indicado 
fenómeno,  lo  que  habíamos  comprobado  también  nosotros  mucho 
antes  de  conocer  los  estudios  de  Leduc. 

El  vértigo  se  produce  siempre  que  el  cerebro  es  excitado  de  una 
manera  asimétrica,  esto  es,  cuando  una  corriente  variable  actúa  de 
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un  modo  distinto  sobre  cada  vna  de  las  dos  mitades  del  cerebro. 
Sólo  entonces  se  produce  el  fenómeno  vertiginoso,  que  puede  llegar 
hasta  el  síncope  si  no  se  aoade  debidamente  &  remediarlo. 

Para  evitar  este  desagradable  incidente,  una  vez  conocidas  las 
cansas  que  paedén  ocasionarle,  es  necesario  ante  todo  aplicar  bien 
simétricamente  la  corriente  galvánica  á  los  dos  lóbulos  del  cerebro, 
lo  cual  se  consigue  dándole  una  dirección  ántero-posteríor  y  procu- 
rando se  divida  por  igual  su  densidad  de  modo  que  los  dos  hemisfe- 
rios sean  igualmente  influenciados.  Además  hay  que  evitar  cuida- 
desámente  toda  variación  rápida  en  la  intensidad  de  la  corriente,  y 
esto  se  logra  por  medio  de  los  aparatos  de  resistencia,  como  son  los 
reductores  de  potencial,  reostatos,  etc. 

No  hay,  pues,  que  temer  á  estos  accidentes,  que,  por  otra  parte, 
cuando  se  presentan  es  muy  fácil  el  remediarlos;  pero  sí  debemos 
decir  con  este  motivo  que  esta  conflanza  sólo  puede  tenerse  cuando 
una  buena  y  larga  práctica,  unida  á  una  conveniente  instalación  de 
los  aparatos,  llega  á  darnos,  como  decíamos  antes,  el  dominio  abso- 
luto sobre  este  agente,  que  es  lo  que  en  resumen  de  cuentas  hace 
inofensivos  todos  los  medios  que  el  práctico  puede  emplear  en  el  tra- 
tamiento de  las  enfermedades,  previamente  conocidas  las  indicado* 
nes  y  acción  fisiológica  de  los  mismos. 

Nunca  he  visto  producirse  el  síncope;  el  vértigo  sí,  muchas  ve- 
ces, porque  este  fenómeno  es  en  ocasiones  inevitable;  pero  con  la 
misma  facilidad  que  se  produce,  se  le  hace  desaparecer  en  el  mo- 
mento mismo  de  iniciarse,  sin  consecuencia  alguna  para  el  paciente. 
Al  proceder  á  estas  aplicaciones  cefálicas,  es  siempre  conveniente 
sentar  ai  sujeto  en  un  sillón  de  espaldar  movible,  á  fin  de  poder  co- 
locarle en  posición  horizontal  con  gran  rapidez^  pues  de  esta  ma- 
nera desaparecen  en  el  acto  los  accidentes  sincópales  si  llegaran  al- 
guna vez  á  producirse. 

Mi  práctica  en  numerosos  casos  me  ha  demostrado  hasta  la  sa- 
ciedad que  es  completamente  infundado  este  exagerado  temor  á  las 
aplicaciones  cefálicas  de  la  corriente  galvánica,  y  el  operador  que 
reúna  las  condiciones  antes  dichas  y  no  olvide  la  esencial  precau- 
ción de  establecer  la  corriente  y  hacerla  cesar  con  una  extremada 
lentitud,  puede  estar  tranquilo,  seguro  de  que  no  experimentará  el 
menor  contratiempo. 

La  técnica  consiste  en  la  colocación  de  un  amplio  electrodo  en  la 
frente  y  otro  en  la  nuca  ó  en  la  parte  superior  de  la  espalda,  consti- 
tuidos ambos  de  la  misma  manera  que  hemos  dicho  para  la  ioniza- 
ción de  otras  partes  delcuerpo;  pero  aqui  es  de  mayor  interés  aún 
el  cuidar  atentamente  que  los  reóforos  ó  cordones  conductores  no 
puedan  desprenderse  de  los  electrodos,  para  lo  cual  se  aconseja  que 
vayan  soldados.  Varios  son  los  electrolitos  que  se  emplean,  pero 
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principalmente  los  qne  contienen  los  iones  salicilico  y  cloro,  el  pri- 
mero, sobre  todo,  en  los  enfermos  neurasténicos  y  artríticos. 

Los  efectos  que  se  observan  con  estas  aplicaciones  cefálicas  son 
verdaderamente  tan  notables  desde  el  primer  momento,  que  parece 
extrafto  sean  tan  poco  apreciados  y  conocidos  por  la  generalidad 
del  público  médico;  y  si  bien  es  verdad  qne  hasta  el  presente  han 
sido  raros  los  electroterapeutas  que  de  estas  prácticas  se  ocapaban, 
no  lo  es  menos  el  que  los  médicos,  en  su  mayoría,  han  desdeftado 
siempre  los  procedimientos  eléctricos,  no  preocupándose  de  su  esta- 
dio y  concediéndoles  cuando  más  el  valor  de  uno  de  tantos  medios 
BQgestivos. 

Acaso  se  deba  en  parte  este  desdén  al  empirismo  con  que  duran- 
te mucho  tiempo  se  ha  venido  empleando  la  electricidad,  y  á  la  cir- 
cunstancia de  que  su  uso  se  limitaba,  bien  á  aquellos  padecimientos 
que,  como  el  histerismo,  son  influenciados  fácilmente  por  la  suges- 
tión, ó  á  aquellos  otros  que,  siendo  incurables,  no  se  paraban  mientes 
sobre  los  inmensos  beneficios  que,  aun  dentro  de  esta  incurabilidad, 
podía  reportar  y  en  realidad  reportaba  á  los  enfermos.  Los  progre- 
sos modernos  de  las  ciencias  biológicas  y  de  las  físico-químicas, 
unidos  á  la  constancia  y  cada  día  más  extensa  experimentación  de 
los  prácticos,  van  haciendo  adquirir  á  esta  importantísima  rama  de 
la  terapéutica  el  rango  que  le  corresponde,  y  que,  á  nuestro  jui- 
cio, no  es  aún  nada  para  lo  que  ha  de  ser  en  un  porvenir  no  muy 
lejano. 

Volviendo  á  los  efectos  de  la  electro-ionización  aplicada  sobre  el 
cráneo,  haciendo  alterar  la  corriente  con  las  precauciones  ya  di- 
chas, se  observa,  después  de  unos  treinta  minutos  de  duración  y  de 
una  intensidad  de  10  á  20  miliamperios,  una  sensación  particular 
de  ligereza  y  frescura-,  la  cabeza  parece  más  despejada;  la  ideación 
es  más  fácil  y  clara,  y  un  sentimiento  de  euforia  notable  se  des- 
pierta en  todo  el  organismo.  Yo  he  experimentado  sobre  mí  mismo 
esta  sensación,  y  puedo  asegurar  que  es  en  extremo  agradable;  la 
misma  experiencia  ha  hecho  Lcduc  y  otros  varios  médicos,  entre 
ellos  Althano,  de  Londres,  el  que,  hablando  de  la  galvanización  ce- 
rebral, lleva  su  entusiasmo  hasta  el  punto  de  afirmar  que  este  trata- 
miento hace  retroceder  la  vejez. 

Mr.  Lewis  Jones^  en  su  obra  de  electricidad  médica,  cuenta  el 
caso  de  una  señora  que  trataba  por  la  corriente  continua  para  cu- 
rar una  otitis.  La  enferma  no  obtuvo  mejoría  alguna  de  su  sordera, 
pero  le  produjo  un  efecto  tal  el  tratamiento  en  sus  funciones  cere- 
brales, que  indujo  á  su  esposo  á  que  se  sometiera  al  mismo,  con  el 
fin  de  mejorar  sus  facultades. 

De  estos  hechos  fácil  era  deducir  que  la  electrólisis  cerebral  po- 
día ser  de  gran  utilidad  en  el  tratamiento  de  la  neurastenia,  y,  con 
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efecto,  la  experiencia  ba  demostrado  qne  son  machos  los  beneficios 
que  los  enfermos  neurasténicos  pueden  obtener  por  este  procedi- 
miento, principalmente  en  el  insomnio,  y  hasta  alcanzar  una  com- 
pleta curación,  como  de  ello  se  citan  bastantes  ejemplos,  y  yo  he 
podido  observar  algunos  muy  interesantes. 

Termino  sin  hacer  más  que  mencionar  la  aplicación  que  hoy  se 
hace  por  Leduc  y  otros  de  la  electrólisis  cerebral  en  las  afecciones 
orgánicas  del  encéfalo,  pues  aunque  se  refieren  éxitos  muy  nota- 
bles, y  no  se  puede  negar  la  posibilidad  de  una  influencia  bienhe- 
chora y  estimulante  sobre  la  nutrición  de  las  células  cerebrafes  por 
el  único  agente  que  la  Medicina  posee  capaz  de  obrar  directamente 
sobre  ellas,  carezco  en  absoluto  de  experiencia  propia  en  este  terre- 
no, y  sólo  cuando  haya  recogido  algunas  observaciones  me  creeré 
autorizado  á  exponer  mi  juicio  acerca  de  su  utilidad  é  impor- 
tancia. 


LA  POBIOTOMlA  SUBGOTÁNEA  EN  LAS  CLtNlGAS  ALEMANAS  C^) 

Por  bl  Dr.  E.  Ma^uboo  Yillapadibrna 
De  la  Oem  de  Maternidad  de  Madrid. 

Cuando  yo  llegué  á  Berlín  (Febrero  de  1903),  esta  operación  no 
se  practicaba  todavía  en  Alemania.  Canndo  abandoné  esta  nación 
(Septiembre  de  1906),  se  había  ya  generalizado  en  todas  las  mater- 
nidades alemanas,  y  se  habían  publicado  de  ella  146  casos. 

La  evolución  que  experimentó  y  el  perfeccionamiento  de  la  téc- 
nica pude  seguirla  muy  de  cerca,  por  haber  asistido  á  las  clínicas 
donde  se  practicaba;  así  que  al  ser  requerido  por  la  Junta  directiva 
de  esta  Sociedad  para  presentar  algún  trabajo,  no  dudé  que  sería 
de  algún  interés  exponer  el  desarrollo  que  esta  operación  ha  expe- 
rimentado y  los  buenos  resultados  que  con  ella  se  han  obtenido. 

En  los  primeros  tiempos  de  mi  estancia  allí,  sólo  vi  practicar  ope- 
raciones cesáreas  y  oí  hablar  de  siníisiolomías.  Bumm,  á  cuyaclini- 
(;a  asistía  regularmente,  había  practicado  trece  sinfisiotomias  en 
Halle,  y  la  intentó  dos  veces  en  Berlín;  pero  las  dos  veces  pudo 
extraer  el  feto  con  el  fórceps,  y  esta  operación  no  la  volvió  á  prac- 
ticar. 

En  la  clínica  de  Olshaussen  no  se  hacían  tampoco  sinfisiotomias. 
Dos  veces  que  la  practicó  antes  quedó  poco  satisfecho  de  ella,  y  no 
la  volvió  á  hacer.  En  su  lugar  hacía  siempre  la  cesárea.  Así  que  yo 
en  Berlín  no  tuve  ocasión  de  ver  ninguna  sinfisiotomia. 


(1)    Comimicaeión  presentada  en  la  Sociedad  OlnecoIóRica  Española  en  las  seaioDes 
del  IS  7  19  de  Marzo  de  1907. 
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Al  poco  tiempo  empezaron  á  publicarse  los  trabajos  aoeroa  del 
corte  lateral  del  pubis  y  á  despertar  el  interés  (aunque  no  el  entu- 
siasmo) de  los  tocólogos  alemanes,  y  esta  nueva  dirección  de^  este 
método  operatorio  fué  la  que  yo  seguí  curioso  desde  sus  comienzos^ 

El  asunto  no  puede  negarse  que  tiene  importancia,  y  que  es  dig- 
no de  ocupar  la  atención  de  la  Academia.  El  obtener  un  nifio  vivo 
sin  causar  graves  dafios  á  la  madre  y  el  saber  con  qué  medio  pode- 
mos conseguir  mejor  esto,  en  casos  acentuados  de  estrechez  pélvica, 
es  asunto  al  cual  han  dedicado  sus  trabiyos  la  mayor  parte  de  los 
tocólogos  de  nuestros  tiempos  y  de  los  anteriores. 

Es  indudable  que  estos  trabajos  no  han  sido  estériles,  pues  tanto 
la  mortalidad  infantil  como  la  materna  va  disminuyendo  cada  vez 
más;  y  como  el  método  operatorio  del  que  me  voy  á  ocupar  tiende 
también  á  este  fin  y  representa  un  positivo  progreso  en  la  cirugía 
obstétrica,  no  extrañéis  la  atención  que  le  concedo,  pues  ha  llegado, 
en  realidad,  á  ser  actualmente  el  tema  á  la  orden  del  dia,  no  sólo 
aquí,  sino  en  las  Sociedades  de  Partos  del  extranjero. 

Para  hacer  una  exposición  metódica  del  asunto,  me  vais  á  per- 
mitir consignar  algunos  datos  históricos  que  pongan  de  manifiesto 
cómo  este  método  operatorio  ha  evolucionado  en  sentido  progresivo. 

El  deseo  de  ser  útil  á  la  parturiente  en  momentos  difíciles,  puede 
decirse  que  es  instintivo  y  ha  existido  en  todos  los  tiempos  y  en  to- 
dos los  pueblos.  En  la  hermosa  obra  de  partos  de  Winkei,  una  de 
las  más  modeiiias  y  mejores  que  en  la  actualidad  existen,  pueden 
verse  dos  curiosos  grabados,  que  atestiguan  lo  que  digo.  Representa 
el  primero  una  mujer  salvaje  que  va  á  dar  á  luz,  á  la  cual  se  la  su- 
jeta una  cuerda  por  debajo  de  los  brazos,  y  pasando  ésta  por  una 
rama  de  árbol  que  hace  de  polea,  dos  robustos  salvajes  tiran  de  ella, 
suspendiendo  á  la  parturiente,  mientras  otro  se  cuelga  abrazando  el 
vientre  de  la  mujer,  haciendo  actuar  todo  su  peso  sobre  el  feto  á  fin 
de  obligar  á  éste  á  salir  del  claustro  materno.  El  otro,  que  supone 
en  cierto  modo  un  grado  más  avanzado  en  la  civilización  de  los 
pueblos  que  le  ejecutan,  representa  una  parturiente  sentada  sobre 
un  bacín,  á  la  cual  se  le  pasa  un  pafio  ancho  sobre  el  vienti'e,  cuyos 
dos  extremos  agarra  otra  mujer,  que  se  coloca  sentada  detrás  de  la 
primera,  y  apoyando  los  pies  en  las  espaldas  de  la  que  está  de 
parto,  comprime  con  toda  su  faerza  con  el  pafio  el  vientre  de  la  mu- 
jer, para  obligar  al  producto  de  la  concepción  á  abandonar  el  claus- 
tro materno.  Yo  ignoro  si  estas  medidas  eran  practicadas  en  mtye- 
res  con  estrecheces  pélvicas  ó  no.  Estos  son  datos  recogidos  por  los 
viajeros,  y  no  se  habrán  ocupado  seguramente  de  medir  pelvis;  pero 
marcan,  y  por  eso  lo  cito,  la  tendencia  instintiva  á  librar  á  la  madre 
del  feto,  cuando  la  naturaleza  indica  el  momento  en  que  éste  debe 
empezar  á  hacer  una  vida  independiente  de  la  de  la  madre.  Andan- 
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do  el  tiempo,  con  objeto  de  auxiliará  la  madre,  en  casos  en  qae  ha- 
bía imposibilidad  de  que  el  feto  padíera  salir  por  las  vías  natnra- 
les,  aparoc¡6  la  operación  cesái*ea,  esto  es,  la  incisión  de  las  paredes 
abdominales  y  del  útero,  con  objeto  de  dar  salida  al  producto  de  la 
concepción.  Como  no  es  mi  objeto  ocaparme  de  esta  operación,  no 
hago  más  indicación  que  la  de  que,  sobre  todo  en  sus  comienzos,  y 
faltando  entonces  los  medios  de  asepsia  que  hoy  tenemos,  daba  un 
elevado  contingente  de  moitalidad,  y  que  no  es  extraño  que  los  to- 
cólogos y  cirujanos  se  afanaran  en  buscar  medios  de  dilatar  la  pel- 
vis ósea,  menos  peligrosos,  con  los  cuales  pudieran  dar  á  ésta  una 
abertura  suficiente  para  que  permitiera  el  paso  del  ntfio  á  través  de 
ella.  Esta  idea,  iniciada  ya  por  algunos  cirujanos  antes,  fué  llevada 
á  la  práctica  y  ejecutada  por  primera  vez  por  Sigault  en  París,  el  afio 
1777.  Los  que  sean  aficionados  á  investigaciones  acerca  de  literatura 
médica,  pueden  encontrar  extensas  descripciones  de  este  aconteci- 
miento, que  los  autores  franceses  relatan  con  un  Ixjí¡o  de  detalles 
algo  prolijo.  Parece  ser  que  la  operación  la  había  ya  descrito  y 
propuesto  Sigault  en  una  conferencia  que  dio  siendo  estudiante, 
proponiendo  la  abertura  de  la  pelvis  por  la  siafisis  pubiana,  hacien- 
do que  los  dos  iliacos  se  separaran  y  dieran  á  los  diámetros  pelvia- 
nos  mayor  amplitud.  cCortad  el  pubis— decía  Sigault  á  los  académi- 
cos en  RU  conferencia — y  el  chico  saldr}\»;  y  en  efecto,  dice  el  referen- 
te, Sigault  cortó  el  pubis  y  el  chico  salió.  La  operación  fué  hecha  en 
la  mujer  de  un  soldado  en  1777,  y  el  éxito  alcanzado  repercutió  en 
todos  los  ámbitos  del  globo  terráqueo.  A  Sigault  se  le  llevó  á  la  Aca- 
demia, se  imprimió  una  medalla  en  honor  suyo,  y  se  le  colmó  de 
honores  y  riquezas.  Pero  las  glorias  mundanas  son  falaces.  Baude- 
locque,  que  había  presenciado  todo  ese  encumbramiento  de  Sigault 
con  una  mueca  de  marcado  desdén,  dijo  que  todo  eso  no  podía  ser 
y  que  la  operación,  practicada  tal  como  Sigault  la  había  propuesto, 
tenía  que  traer  trastoimos  de  gravedad  para  la  madre,  puesto  que 
la  articulación  sacro-iliaca  tenía  que  romperse  y  desgarrarse  sus 
ligamentos.  La  gran  autoridad  de  Baudelocque  (la  primera  de  aque- 
llos tiempos  en  cuestiones  tocológicas)  no  pudo  ahogar  los  entusias- 
mos de  sus  compatriotas,  hasta  que  habiendo  operado  Sigault  otra 
mujer  con  pelvis  estrecha  en  unión  de  Le  Roy,  la  enferma  murió;  y 
cuando  se  fué  á  la  autopsia,  se  vio  que  todo  lo  que  había  predicho 
Baudelocque  había  ocurrido  tal  como  él  lo  había  afirmado.  La  opera- 
ción cayó  ruidosamente,  y  el  mismo  entusiasmo  que  habían  tenido 
los  franceses  para  aceptarla,  manifestaron  después  para  desecharla; 
y,  sin  embargo,  Baudelocque  no  tenía  razón,  sino  que  lo  que  se  hizo 
fué  no  estudiar  suficientemente  la  indicación,  puesto  que  se  eligió  una 
mujer  para  esta  operación  en  que  la  pelvis  era  tan  estrecha,  que  no 
podía  suceder  otra  cosa  que  lo  que  sucedió.  Se  tardó  bastante  tiempo 
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en  volver  á  bablar  eú  Francia  de  operaciones  dilátadoras  en  pelvis 
estrechas.  Antiken  en  1824,  teniendo  en  cuenta  los  malos  resaltados 
obtenidos  por  Siganlt  en  la  operada  que  hemos  descrito,  propaso  la 
pubiotomia  doble  con  objeto  que  el  espacio  obtenido  fuera  mayor, 
sin  que  las  articulaciones  sacro-iliacas  sufrieran  tanto.  Sobre  esta 
idea  volvió  á  insistir  Pitois  en  su  tesis,  publicada  en  Strasburgo  en 
1831,  y  tuvo  el  valor  de  llevarla  á  la  práctica  y  realizarla  en  la  mu- 
jer viva  Oalbiati  en  1832.  El  resultado  fué  funesto,  pei-o  no  por  eso 
se  desanimó,  sino  que  en  1839,  llevando  más  allá  su  idea,  no  sólo 
hizo  la  bipubiotomia,  sino  que  incindió  también  la  sínftsis,  llevado 
siempre  de  la  idea  de  ganar  espacio  sin  que  las  articulaciones  sa- 
cro-ilíacas sufrieran.  El  resultado  de  esta  tripubiotomia  no  fué  me- 
jor que  el  del  caso  anterior;  asi  que  desistió  definitivamente  de  nue- 
vas operaciones  de  esta  clase. 

Stoltz  propuso  en  Strasburgo,  y  realizó  en  el  cadáver  en  1836^  la 
pubiotomia  subcutánea  (Bull.  de  Therapie,  Bd.  11,  pág  275).  Este 
dato  histórico  es  de  importancia,  porque  es  el  que  inspiró  á  Dóder- 
lein  la  pubiotomia  que  se  practica  actualmente  en  la  mayor  parte 
de  las  maternidades  alemanas.  Lacour  refiere  en  su  tesis  publicada 
en  1844  {Reclierches  historiques  et  critiques  sur  la  provocation  de 
V(icc(mchement  prematuré)  que  Stoltz  había  propuesto  esta  operación 
como  sencilla  y  fácil  de  ejecutar.  Este  separaba  los  huesos  de  la 
pelvis,  por  medio  de  una  sierra  de  cadena,  á  la  derecha  ó  la  izquier- 
da de  la  sínfisís,  que  introducía  por  una  pequeña  abertura  en  el 
monte  de  Venus  por  medio  de  una  aguja  curva  larga,  y  la  sacaba 
al  lado  del  clitoris;  después  serraba,  y  la  pelvis  se  dilataba.  En  la 
*  parturiente  viva  esta  operación  de  Stoltz  no  había  sido  nunca  prac- 
ticada hasta  que  la  hizo  DOderlein. 

Como  no  entra  en  mi  únimo  hacer  un  estudio  histórico  detallado 
de  este  asunto,  sino  consignar  los  datos  principales,  sólo  afladiré  que 
la  idea  del  corte  lateral  del  pubis  se  debe  á  Champion  (de  Bar  le  Duc, 
ciudad  del  departamento  Mease),  según  se  consigna  en  el  Dicciona- 
rio de  ciencias  médicas^  tomo  54,  pág.  66;  que  en  el  libro  de  Corra- 
di  De  la  obstetricia  en  Italia,  publicado  en  Bologna  en  1874,  y  en  el 
de  Kilian  y  Busch,  Operative  Oehurtshiüfe,  en  1839,  se  encuentran 
datos  detallados  acerca  de  la  operación  de  Oalbiati  y  de  la  pubio- 
tomia sencilla,  y  que  de  todos  estos  datos  se  deduce  que  el  corte  la- 
teral del  pubis  es  muy  anterior  á  Gigli,  y  que  no  puede  unirse  este 
nombre  á  la  operación  á  que  nos  referimos  en  el  sentido  de  que  Gi- 
gli fuera  su  inventor. 

Cuando  después  que  la  sinfisiotomía  experimentó  el  rudo  golpe 
qne  la  proporcionó  Baudelocque  en  Francia  no  pensaba  en  levantar- 
se^ siguió^  sin  embargo,  esta  operación  encontrando  un  lugar  de  re- 
fugio en  Ñapóles.  En  esta  población,  en  donde  abundan  las  pelvis 


428  SBOOIÓN  OlBNTfnOA  OBieiNAL 

eBtreohas.oontinaó  Umidamente  praotioándose,  y  á  I09  napolitanos 
se  debe  principalmente  el  qne  no  pasara  por  completo  al  olvido. 
Los  principales  mantenedores  de  esta  operación  en  Ñápeles  han 
sido  SpinelU  y  Morisani.  A  las  molestias  de  este  último  se  debe 
principalmente  su  resurrección.  Con  motivo  de  un  viaje  que  bixo 
Pinard  á  Ñápeles,  tuvo  ocasión  de  apreciar  los  buenos  resaltados 
que  obtenía  Morisani  con  esta  operación,  y  se  decidió  á  darla  en- 
trada en  su  clínica.  La  campafia  que  ha  realizado  Pinard  en  favor 
de  la  sinfislotomia  es  harto  conocida,  y  no  he  de  darla  aquí  cabida. 
Basta  con  decir  que  con  ella  quiere  suprimir  la  perforación  del  nifto 
vivo  y  dar  una  extensión  á  sus  indicaciones,  á  la  que  no  se  ha 
atrevido  ningún  otro  de  sus  defensores.  En  Alemania,  el  paladín  de 
la  sinfisiotomia  ha  sido  Zweifeld.  En  1893  presentó  al  Congreso  gi- 
necológico de  Breslau  trece  casos,  todos  con  éxito.  Hasta  que  ope- 
ró 35,  no  tuvo  ningún  descalabro;  pero  de  los  35  á  los  46  experi- 
mentó tres  casos  de  muerte.  Esto  le  hizo  introducir  en  la  técnica 
operatoria  una  importante  modificación,  cual  es  la  de  drenar  el  es- 
pacio de  Retius.  Con  esta  modificación  dice  haber  obtenido  buenos 
resultados. 

La  sinfisiotomia,  á  pesar  dé  haber  sido  bautizada  por  los  napoli- 
tanos con  el  hiperbólico  nombre  de  ü  dono  di  cielo,  tiene  serios  in- 
convenientes. Uno  de  los  principales  es  la  dificultad  de  su  técnica. 
No  es  esta  operación  de  las  que  se  puedan  hacer  por  todo  el  mundo 
ni  que  se  pueda  hacer  en  la  casa  de  la  parturiente.  Otro  es  los  pe- 
ligros de  la  infección,  á  pesar  de  ser  hecha  en  salas  de  operaciones 
asépti3a8  y  en  clínicas,  con  todo  el  confort  de  desinfección  necesa- 
rio. Otro  consiste  en  la  facilidad  de  producir  lesiones  en  las  partes 
blandas,  bien  en  la  operación  ó  bien  en  la  extracción.  Otro,  los 
trastornos  de  la  locomoción,  sobre  todo  cuando  son  casos  en  que  ha 
habido  complicaciones.  Otro,  los  peligros  de  la  hemorragia,  trom- 
bosis, embolia  y  hematomas  qne  pueden  stipurar.  Y  otro,  el  largo 
tiempo  que  las  mujeres  necesitan  para  la  convalecencia  en  muchos 
casos^  pues  ha  habido  alguno  que  ha  tardado  ochenta  y  un  días  en 
curarse.  Todos  estos  inconvenientes  han  hecho  que  la  sinfisiotomia 
no  se  haya  generalizado  y  que  haya  quedado  limitada  á  las  clínicas 
y  la  práctica  de  los  tres  apóstoles  que  la  han  preconizado  en  los  tres 
distintos  países,  á  quienes  han  ayudado  tímidamente  algunos  otros 
tocólogos.  En  Alemania  han  ayudado  en  su  tarea  á  Zweifeld,  prin- 
cipalmente, Bumm,  Frank,  Frisch,  Lóhlein  y  Küstner.  Los  demás 
la  han  hecho  un  par  de  veces  y  la  han  abandonado,  lo  mismo  que 
estos  últimos  actualmente  ya  no  la  hacen.  En  Francia  ha  sido  prac- 
ticada, además  de  Pinard,  por  Wárniér,  Farabeuf,  Bar,  etc.,  y  en 
Italia  por  Morisani,  Spinelii,  Mancusi,  etc.  Todos  los  inconvenientes 
que  hemos  citado  han  determinado  una  reacción  contra  esta  opera- 
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ción,  y  han  heofao  qae  machos^  autores,  principalmente  franoeses, 
como  Bar,  hayan  desistido  de  haoer  esta  operación  y  hayan  prefe*- 
rido  la  cesárea;  y  hay  qne  tener  en  caenta  que  Bar  tiene  publicada 
ana  estadística  de  22  sinfisiotomias  sin  haber  perdido  ningún  caso. 
I^al  opinión  que  Bar  sustenta  Barnes,  que  dice  que  la  operación 
cesárea  da  mejor  pronóstico  para  la  raadra  y  el  nifio,  y  con  él  están 
otros  varios  autores. 

En  este  estado  estaban  las  cosas,  cuando  apareció,  ó  mejor  dicho, 
reapareció  la  ptibiotomiaf  que  es  de  la  que  yo  me  voy  á  ocupar. 

La  resurrección  de  esta  operación  se  debe  á  un  médico  italiano, 
Gigli.  Este  había  salido  de  Florencia  con  objeto  de  perfeccionar  sus 
conocimientos  en  el  extranjero,  como  van  otros  muchos  y  como  he 
ido  yo.  La  impresión  que  le  produjo  el  ver  practicar  !a  sinfisioto- 
iiila,  y  los  resultados  que  de  esta  operación  se  obtenían,  fué  suma- 
mente desfavorable;  así  que,  de  regreso  á  su  país,  se  dedicó  á  estu- 
diar el  modo  de  obviar  los  inconvenientes  que  él  había  visto  en  esta 
operación. 

En  el  año  1893  publicó  en  el  núm.  7  de  los  Anales  de  Obstetricia 
y  Oinecologia  italianos  un  artículo  titulado  Della  sezione  de  la  sin- 
fisi  can  una  sega  de  filo  metalicOy  en  el  que  dio  á  conocer  su  sie- 
rra, que  es  la  parte  más  original  que  tiene  su  método.  Esta  sierra 
de  alambre  la  obtuvo  tratando  un  hilo  de  acero  por  ácidos  minera- 
les, con  lo  que  éste  adquiría  una  superficie  áspera  capaz  de  serrar 
ci  hueso.  Las  experiencias  las  hizo  en  el  cadáver,  y  este  trabajo  al- 
canzó poco  eco.  Siguió  perfeccionando  su  método,  y  en  el  año  si- 
guiente, en  1894,  publicó  en  los  mismos  Anales,  en  el  núm.  10,  otro 
nuevo  trabajo  titulado  Taglio  lateralizato  del  pube,  suoi  vantagi, 
sua  técnica,  en  el  que  modificaba  la  técnica  anterior  y  proponía  el 
corte  lateral  del  pubis,  valiéndose  igualmente  de  su  sierra  de  alam- 
bre. Las  experiencias  para  este  segundo  trabajólas  hizo  igualmen* 
te  en  el  cadáver,  y  tampoco  á  éste  se  le  prestó  gran  atención. 

Pasaron  tres  aflos,  y  entonces  un  atrevido  cirajano  de  la  Suiza 
italiana,  Basilio  Bonard,  de  Lugano,  tuvo  el  valor  de  hacer  la  ope- 
ración propuesta  por  Gigli  por  primera  vez  en  el  vivo. 

Esta  fué  ejecutada  en  las  peores  condiciones,  puesto  que  se  hizo 
en  una  pobre  casucha  de  la  montafia,  sin  cloroformó,  con  sólo  un 
ayudante,  y  con  un  instrumental  muy  incompleto,  y  sin  embargo, 
se  obtuvo  un  completo  éxito.  El  parto  fué  abandonado  á  sí  mismo 
después  que  se  hubo  serrado  el  hueso,  y  la  mujer  fué  operada  el 
7  de  Mayo  de  1897. 

Pasaron  dos  afios  hasta  que  otro  cirujano  repitiera  esta  opera-* 
ción.  Éste  fué  Calderini,  en  Bologna,  el  primer  caso  operado  en  Ita- 
lia, que  lo  hizo  en  6  de  Julio  de  1899. 

Dos  afios  después,  en  24  de  Agosto  de  1901,  fué  practicada  de 
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nuevo  esta  operación,  esta  vez  en  Haarlen  (Holanda),  por  Van  dé 
Yelde,  en  la  Diaconísenhans. 

Sólo  al  afio  siguiente,  la  cuarta  de  las  pr€íctícada8  y  oeKo  año9 
después  de  propuesta,  es  cuando  tuvo  ocasión  de  hacerla  Gigli  en 
el  vivo.  La  operación  la  practicó  el  3  de  Abril  de  1902,  y  el  caso  lo 
presentó  á  la  Sociedad  italiana  de  partos  y  al  Congreso  de  Floren- 
cia. En  el  mismo  afto  1902  (el  23  de  Julio)  tuvo  ocasión  de  practicar 
de  nuevo  Van  de  Velde  esta  operación. 

En  el  año  1903  fueron  publicados  casos  operados  de  pubiotomia: 
por  Pestalozza,  en  Florencia  (3);  Meyer,  en  Copenhague  (1);  Aimdt, 
en  Posen  (1);  Baunn,  en  Breslau  (2  con  funesto  resultado);  Scarlint 
y  Saladino,  en  Siena  (2);  Ferrari  (1);  Rostes  (1),  y  Meurer,  en  Ams- 
terdam,  otro.  Todos  estos  casos  fueron  operados  de  pubiotomia  abier- 
ta, y  la  mayoría  siguieron  el  método  propuesto  por  Gigli.  Éste  hacía 
el  corte  de  la  piel  empezando  en  el  borde  superior  de  lasínfisis,  y  se 
dirigía  hacia  abajo  y  hacia  afuera,  terminando  en  la  parte  inferior 
á  unos  dos  centímetros  de  la  línea  media.  En  su  corte  incindía  todas 
las  partes  blandas,  hasta  el  hueso,  y  en  seguida  introducía  su  sierra 
por  arriba,  serrando  el  pubis  y  extrayendo  el  feto.  Van  de  Velde 
modificó  esta  técnica.  Él  suponía  que  el  corte  como  lo  proponía  Gi- 
gli no  tenía  ventajas,  y  que  por  su  oblicuidad  no  permitía  una  se- 
paración de  los  fragmentos  bastante  grande  para  dar  paso  al  feto; 
así  que  hizo  éste  completamente  vertical  y  paralelo  á  la  sínfísis,  em- 
pezando encima  del  tubérculo  púbico  y  terminando  en  el  mismo  si- 
tio donde  terminaba  Gigli.  La  idea  de  éste  al  llevar  el  corte  hacia 
adentro  por  arriba  era  huir  de  los  vasos  femorales  y  del  conducto 
inguinal;  pero  como  Van  de  Velde  ha  demostrado,  los  vasos  femora- 
les caen  por  fuera  del  campo  operatorio  y  él  conducto  inguinal  se 
puede  separar  hacia  afuera  y  arriba  y  respetarlo.  Además  supuso 
Van  de  Velde,  muy  acertadamente,  que  respetando  los  músculos 
éstos  habían  de  contribuir  á  aproximar  los  fragmentos  óseos  para 
su  perfecta  consolidación,  y  se  decidió  á  no  incindir  éstos,  dando 
con  esto  el  primer  paso  para  el  tránsito  á  la  pubiotomia  subcu- 
tánea. 

Otra  modificación  importante  hizo  Van  de  Velde  á  la  técnica 
dada  por  Gigli,  cual  fué  la  de  introducir  la  sierra  por  abajo,  en  vez 
de  hacerlo  por  arriba,  cosa  que,  además  de  ser  más  fácil,  hace  que 
se  eviten  mejor  las  lesiones  de  los  órganos  inmediatos. 

En  las  publicaciones  que  de  sus  casos  hizo  Van  de  Velde  tocó  nna 
serie  de  cuestiones  muy  interesantes,  y  éstas  han  sido  realmente  las 
que  han  formado  el  núcleo  principal  de  las  discusiones  que  después 
se  han  originado  entre  los  que  han  practicado  esta  operación. 

El  fué  el  primero  que  propuso  no  comprimir  la  pelvis,  con  objeto 
de  que  los  fragmentos,  quedando  bastante  separados,  permitieran 
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el  paso  del  feto  en  el  parto  simiente;  y,  caso  de  no  haber  abertura 
suficiente,  entonces  sen*ar  en  el  lado  opuesto,  con  lo  cual  se  consi- 
gue, de  una  pelvis  oblicua  que  había  resultado  de  la  primera  opera- 
ción, hacer  una  regular  por  la  segunda,  aumentando  el  diámetro 
oblicuo  opuesto,  cosa  que  indudablemente  no  puede  obtenerse  con  la 
sinflsiotomfa.  En  una  de  sus  operadas,  caso  que  publicó  en  la  Vie- 
ner  Med,  Wochenschrift^  pudo  hacer  en  el  parto  siguiente  la  versión 
y  extraer  un  nifio  vivo  sin  necesidad  de  nueva  operación.  Otra  idea 
que  apunta  Vfin  de  Yelde  digna  de  ser  tenida  en  cuenta  es  el  prac- 
ticar está  operación  cuando  la  vida  del  nifio  ofrece  serio  peligro;  él 
la  ha  practicado  una  vez  en  caso  de  prolapso  del  cordón  umbilical, 
habiendo  obtenido  un  nifio  vivo.  En  presentaciones  de  tronco,  acon- 
seja hacer  el  corte  al  lado  de  la  pelvis,  donde  está  la  cabeza,  y  en 
las  de  vértice  donde  cae  la  tuberosidad  parietal  del  nifio. 

Además  de  las  publicaciones  de  Van  de  Yelde  aparecen,  como 
he  dicho,  en  este  afio  1903,  las  de  Pestalozza  en  Florencia,  en  la  que 
se  refiere  tres  casos;  la  de  Meyer  en  Kopentagen  (1),  la  de  Arndt 
en  Posen  (1),  la  de  Scarladini  y  Saladino  en  Siena  (2),  la  de  Ferra- 
ri (1),  la  de  Rostes  (1),  la  de  Meurer  en  Amsterdam  (1),  y,  por  últi- 
mo, la  de  Baunn  en  Breslau  con  2  casos,  que  terminaron  de  un  modo 
funesto.  Estos  formaron  el  punto  negro  de  dicha  operación,  y  se  ha- 
bló entonces  bastante  de  ellos.  Baunn,  que  es  director  de  la  Escuela 
provincial  de  comadronas  de  Breslau,  y  que  no  es  ningún  princi- 
piante, puesto  que  tiene  varios  casos  de  sinflsiotomía  operados  con 
éxito,  los  publicó  en  el  Monatschrift  für  Oynekologie  de  1903.  La 
comunicación  que  presentó  acerca  de  estos  casos  la  hizo  á  la  Socie- 
dad de  Ginecología  y  Partos  de  Breslau  en  la  sesión  del  17  de  Fe- 
brero del  mismo  afio. 

Los  dos  eran  casos,  dice,  á  propósito  para  sinfisiotomía;  operó 
como  Yan  de  Yelde,  ocurriendo  gran  hemorragia,  que  con  pena 
pudo  cohibir  por  taponamiento.  Introdujo  la  sierra  por  abajo,  ayu- 
dándose con  un  catéter  de  hombre,  en  cuyo  ojo  ató  una  hebra  de 
seda,  á  la  que  sujetó  la  sierra.  Serró  é  hizo  la  extracción  con  fór- 
ceps, obteniendo  los  dos  nifios  vivos.  Pero  ¿y  la  madre?  En  el  se- 
gundo caso  la  uretra  fué  rasgada.  La  herida  era  tan  grande  como 
en  la  sinfisiotomía,  y  en  sus  bordes  no  habia  dos  cartílagos  pobres 
en  sangre,  sino  dos  huesos  ricos  en  ella.  cEsto  es — dice— una  fractu- 
ra complicada  que  no  puede  mantenerse  aséptica  por  el  sitio  donde 
está,  y  las  consecuencias  fueron  las  que  yo  temía:  que  los  dos  casos 
terminaron  por  la  muerte.» 

Uno  de  ellos  murió  seguramente  por  hemorragia,  puesto  que  hubo 
que  extraer  por  esta  causa  la  placenta  manualmente  y  luego  tapo- 
nar. El  otro  murió  por  infección.  Las  conclusiones  que  saca  Baunn 
son  algo  desconsoladoras,  y  el  relato  de  estos  capos  impresionó  de 
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tai  modo»  qne  8in  la  feliz  intervención  de  Ddderlein  esta  operación 
hubiera  pasado  á  la  historia,  sobre  todo  en  Alemania,  y  nadie  se  bu- 
biera  vuelto  tal  vez  á  acordar  más  de  ella. 

La  intervención  de  Ddderlein  marca  una  nueva  época  en  la  bis- 
toria  de  la  pubiotomia;  y  con  esto  llegamos  al  afio  de  1904,  que  fné 
cuando  puede  decirse  que  esta  operación  hizo  su  entrada  en  Ale- 
mania. 

Ddderlein  se  convenció  que  todas  las  objeciones  que  había  hecho 
Baunn  á  la  pubiotomia  de  GigU  eran  muy  fundadas,  y  que  practi* 
candóla  de  este  modo  se  obtendrían  muchas  veces  los  resultados  que 
obtuvo  Baunn.  . 

Dóderlein  había  hecho  hasta  1903,  entre  2.500  paitos,  sólo  cinco 
sinfisiolomias,  y  en  cambio  22  operaciones  cesáreas  por  indicacióa 
relativa.  No  es  que  considerara  mala  la  sinfísiotomia,  sino  que  la 
operación  cesárea  le  resultaba  más  fácil;. pero  dice  que  si  se  le  pre- 
gunta el  fundamento  por  que  había  obrado  así  le  sería  diñcil  res- 
ponder. Tanto  en  la  sinfisiotomia  como  en  la  operación  cesárea  ha 
obtenido  siempre  éxito;  es  decir,  que  han  sido  curaclos  la  madre  y 
el  nlfio;  pero,  á  pesar  de  ello,  entendía  que  tanto  una  como  otra  ope- 
ración eran  intervenciones  graves,  y  que  si  aplicadas  en  la  clínica 
y  escogiendo  los  casos  podían  dar  buenos  resultados,  á  los  que  no 
estuvieran  familiarizados  con  la  técnica  y  que  carecieran  de  los  me- 
dios de  que  disponen  las  clínicas  les  había  de  ser  difíciles  de  prac- 
ticar, si  no  imposible.  Con  este  fin  empezó  á  estudiar  el  medio  de 
simplificar  la  técnica  de  la  pubiotomia  empleada  hasta  entonces, 
y  publicó  en  los  Archivos  de  Oinecologia  del  afto  1904  un  nota- 
ble trabajo,  apoyado  en  casos  operados  por  él,  por  el  método  por  él 
propuesto,  titulado  Antigiias  y  modernas  operaciones  para  dilatar 
la  pelvis. 

La  primera  operación  de  pubiotomia  que  quiso  realizar  no  pudo 
llevarla  á  cabo  por  falta  de  instrumental  adecuado,  empezando  en 
pubiotomia  y  terminando  con  sinfisiotomia. 

Se  proveyó  de  mejor  instrumental,  mandando  construir  una  es- 
pecie de  aguja  de  Deschamp  para  introducir  la  sierra  por  detrás  de 
la  sínfisis,  y  practicó  su  primera  pubiotomia. 

En  ésta  practicó  el  corte  de  Van  de  Velde,  con  sección  total  de 
las  partes  blandas,  pero  introduciendo,  al  contrario  de  éste,  la  aguja 
por  arriba  y  separando  previamente  las  partes  blandas  con  el  dedo 
hacia  atrás  para  evitar  lesionarlas.  El  sierre,  dice,  es  fácil:  algo 
sangre,  pero  mucha  menos  que  en  la  sinfisiotomia.  Fórceps  Tamier 
y  extracción  fácil.  A  los  catorce  días  callo;  á  los  veintidós  alta,  cu- 
rada. La  impresión  que  este  caso  le  produce  es  que  esta  operación 
posee  todas  las  ventajas  que  le  asignan  Van  de  Velde  y  Pestalozza, 
puesto. que  la  herida  está  m^'or  situada,  la  hemorragia  es  menor  y 
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el  aparato  urinario  queda  al  otro  lado  del  oampo  operatorio,  y  sobre 
todo  se  evitan  las  peligrosas  lesiones  del  clitoris. 

Para  lo  atu^aivo,  diee,  planeo  el  ejecutar  la  puhiotomia  complé^ 
tamente  subcutánea ,  puesto  que  para  la  tidaptacián  de  la  sierra  no 
es  necesaria  la  sección  de  las  partes  blandas.  El  primer  temor  que 
tuvo  al  realizar  esta  idea  fué  el  que  de  este  modo  no  se  obtuviera 
bastante  separación;  pero  luego  pensó  que  esto  podia  ser  una  ven- 
taja, porque  asi  no  habla  cuidado  que  las  articulaciones  sa,cro-ilia- 
cas  sufrieran.  Además,  no  estaba  seguro  que  no  hubiera  hemorra- 
gia, pero  estaba  dispuesto  á  incindír  si  esto  sucedia^para  ir  á  Ugar 
los  vasos  donde  dieran  sangre,  y  de  este  modo  se  decidió  A  operar 
su  segundo  caso,  que  faé  el  pHmero  de  pubiotomia  subcutánea. 

Para  ello  hizo  un  corte  sobre  el  tubérculo  púbico,'  por  el  que  in- 
trodugo  el  dedo,  separando  las  partes  blandas,  y  guiada  por  él  in- 
trodujo la  aguja,  para  cuya  salida  hizo  una  pequeña  abertura  con 
el  bisturí  por  faera  del  labio  mayor  y  debajo  del  pubis,  enhebró  la 
sierra,  tiró  hacia  arriba  y  serró.  Los  fragmentos  se  separaron  un 
dedo.  Fórceps  Taiiiier  y  niño  vivo.  Drenaje  y  compresión  con  fiya 
elástica.  Gomo  por  el  drenaje  no  salió  nada,  para  lo  sucesivo  lo 
piensa  suprimir  (otro  hecho  fundado  en  la  observación  de  este 
caso). 

Este  método  de  la  pubiotomia  subcutánea  confiesa  noblemente 
Ddderlein  que  lo  ha  tomado  de  Stoitz,  que  lo  propuso  y  lo  demostró 
en  una  lección  sobre  el  cadáver,  en  Strasburgo,  en  1838,  contrastando 
en  esto  con  Gigli,  que  da  como  suyo  el  corte  lateral,  habiendo  sido 
propuesto  éste  ya  por  Champion  y  por  otros  varios  mucho  tiempo 
antes. 

El  tercer  caso  era  una  estrechez  pélvica  muy  acentuada  (7,7),  y 
además  primípara,  tanto  que  dudó  si  hacer  la  operación  cesárea;  se 
decidió  al  fin  por  la  pubiotomia,  y  extrajo  un  feto  muerto  después  de 
Un  fórceps  muy  trabajoso.  Desde  aquel  caso  no  ha  vuelto  á  aplicar 
el  fórceps  en  estos  cosos.  Ha  hecho  versión  ó  ha  adoptado  el  método 
de  Zweifeld,  de  dejar  al  parto  espontáneo  después  de  serrar. 

JEn  el  cuarto  caso  suprime  la  faja  elástica,  para  que  los  frag- 
mentos queden  más  separados  y  obtener  una  mayor  abertura  para 
los  partos  sucesivos. 

£]stas  son  las  enseñanzas  que  deduce  Dóderlein  de  sus  primeros 
cuatro  casos.  Antes  de  ser  operados  había  hecho  varias  experiencias 
en  el  cadáver,  pues  su  preocnpación  era  de  si  dejando  las  partes 
blandas  habría  espacio  suficiente  para  dar  salida  al  feto,  viendo  que 
con  una  fuerza  ligera  se  obtenía  en  los  cadáveres  una  separación  de 
los  fragmentos  de  5  centímetros,  y  entonces  es  cuando  se  decidió  á 
llevar  la  pubiotomia  subcutánea  á  la  clínica. 

En  otro  trabajo  posterior,  publicado  en  el  número  42  de  la  Cen- 
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traJblat  fUr  Oynekologie^  da  cuenta  de  otros  cuatro  casos  operados 
por  él,  siguiendo  el  mismo  método,  y  enumera  algunos  accidentes,  y 
propone  mejoramientos  en  la  técnica. 

£n  el  primero  sobrevino  una  gran  rasgadura  en  una  multípara, 
según  él,  por  liaber  abierto  los  ayudantes  demasiado  las  piernas  de 
la  mi\jer  y  ser  un  nifio  bastante  grande  (4.320  gramos);  por  eso  pro- 
pone para  lo  sucesivo,  no  sólo  no  abrir  demasiado  las  piernas  de  la 
parturiente,  sino  colocar  una  faja  de  goma  elástica  en  la  pelvis,  que 
impida  que  esto  pueda  tener  lugar. 

En  el  segundo  obtuvo  un  niño  vivo  por  versión,  con  una  vera  de 
7,4  después  de  operar  de  pubiotomía  á  la  enferma,  que  llevaba  ya 
seis  partos  sin  haber  podido  obtener  ningún  nifio  con  vida. 

En  el  tercer  caso^  á  pesar  de  su  propósito  de  no  aplicar  más  el 
fórceps  en  estos  casos,  quebrantó  éste,  por  estar  ya  la  cabeza  enca- 
jada y  ser  imposible  la  versión. 

En  el  ctLarto  caso  propuso  una  interesante  modificación.  En  éste 
no  era  seguro  que  la  pubiotomía  fuera  necesaria,  pues  la  estrechez 
no  era  muy  acentuada  (8,6).  Para  no  serrar  inútilmente,  y  para  no 
dejar  tal  vez  morir  al  nifio,  en  la  duda,  procedió  asi.  Introdujo  la 
sierra  y  dio  los  extremos  á  un  asistente,  con  orden  de  serrar  cuando 
él  lo  mandara.  Hizo  la  versión,  y  cuando  vló  que  el  nifio  no  podía 
salir  mandó  serrar,  y  en  dos  minutos  estuvo  el  pubis  seccionado  y  el 
nifio  salió  vivo.  Este  es  un  método  que  ofrece  bastante  interés,  y 
véase  cómo  Dóderlein  ha  ido  perfeccionándolo,  á  medida  que  lo  ha 
ido  practicando,  sacando  de  cada  uno  de  los  casos  una  ensefianza 
muy  provechosa. 

Esta  simplificación  de  la  operación  y  este  perfeccionamiento  de 
la  técnica  llamaron,  como  no  podía  menos,  la  atención  en  las  mater- 
nidades alemanas,  y  en  las  principales  se  dispusieron  á  ensayar  el 
método  subcutáneo  de  Dóderlein. 

En  todas  ellas,  en  cuanto  operaron  el  primer  caso,  lo  encontra- 
ron tan  sencillo  y  tan  falto  de  peligros,  que  no  dudaron  en  elegirle 
como  procedimiento  salvador  en  muchos  casos;  y  no  pararon  aquí, 
sino  que  trabajaron  en  mejorar  todavía  más  la  ya  muy  mejorada 
técnica  de  D5derlein. 

Este  último  mejoramiento,  que  ha  llevado  á  Ja  pubiotomía  al  es- 
tado en  que  se  encuentra  en  la  actualidad,  corresponde  á  la  clínica 
de  Leopold,  y  fué  puesto  en  práctica  por  primera  vez  en  18  de  Oc- 
tubre de  1904.  Eu  esta  clínica  se  pensó  principalmente  por  Kanne- 
giesser  que  las  incisiones  que  hacía  DQderlein,  arriba  para  meter  el 
dedo  y  abajo  para  dar  paso  á  la  aguja,  podían  ser  muy  bien  supri- 
midas, si  en  lugar  de  operar  con  una  aguja  roma  se  hacía  uso  de 
una  que  pinchara.  A  este  efecto  propuso  á  Leopold  esa  modificación, 
y  desde  esa  época  empezaron  á  hacerse  las  pubiotomías  en  Dresdeu 
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completamente  subontáneas.  Como  ]a  cosa  era  tan  natural,  este  pen- 
samiento no  sólo  le  ocurrió  á  Kannegiesser,  sino  que  igualmente  la 
practicaron,  sin  tener  noticia  de  él,  Walcher,  en  Stattgart,  y  Bamrn, 
en  Berlín. 

Como  es  costumbre  en  ciencia  referir  los  hechos  á  ia  época  en 
que  se  publican,  y  Kannegíesser  dio  á  conocer  éste  en  la  Sociedad 
Ginecológica  de  Dresden  y  en  la  CentrálUal  núms.  30  y  35,  y  Wal- 
cher lo  publicó  en  el  núih.  36,  no  habiéndolo  hecho  Bumm  hasta 
bastante  tiempo  después  (aunque  yo  se  lo  vi  ejecutar  por  la  misma 
época  á  que  se  refiere  Kánnegiesser),  por  éso  doy  la  prioridad  á 
Kannegiesser  sobre  los  otros  dos,  aunque  la  cosa  no  tenga  gran  im- 
portancia. 

Con  este  perfeccionamiente  en  la  técnica  se  quedó  la  pubiotomía, 
por  decirlo  asi,  estacionada,  y  de  esta  manera  es  como  se  practica 
actualmente  en  las  principales  clínicas  alemanas. 

En  el  año  1904  los  casos  de  DOderlein  fueron  los  que  principal  • 
mente  ocuparon  la  atención  de  los  tocólogos;  y  aunque  se  publicaron 
algunos,  entre  otros,  uno  de  Berry  Hart,  en  Edimburgo,  de  pubioto- 
mía abierta  que  murió  por  el  cloroformo,  en  la  mayoría  de  las  clí- 
nicas, aunque  empezaron  á  practicar  esta  operación,  no  publicaron 
los  casos  hasta  el  año  de  1905.  En  este  año  es  cuando  empieza  ya  la 
fiebre  de  la  pubiotomía.  Bürger  refiere  ciiatro  casos  operados  en  la 
clínica  de  Schanta,  en  Viena.  Küttner  refiere  dos,  los  primeros  ope- 
dos  en  Rusia.  Sellheim,  en  Friburgo,  refiere  tres  operados  en  la  clí- 
nica de  Krónig,  en  uno  de  los  cuales  hubo  un  hematoma  que  les 
díó  serias  mquietudes.  Walcher,  en  Stuttgart,  refiere  dos  casos. 
Seeligmann,  en  Hamburgo,  refiere  un  caso,  y  propone  una  sonda 
acanalada  para  introducir  la  sierra  y  protegerlas  partes  blandas. 
Hohlweg  refiere  cuatro  casos  de  la  clínica  de  Werth  en  Kiel,  el  últi- 
mo con  funesto  resultado.  Reiferscheid  refiere  otros  cuatro  de  la 
clínica  de  Fritsch  en  Bonn.  Pfeilsticher  refiere  otro  operado  por  Wal- 
cher en  Stuttgart.  Hoffmeier,  otro  operado  por  él  en  su  clínica  de 
Würzburg.  Zweifeld  refiere  otro  de  su  clínica,  en  el  que  empezó  por 
pubiotomía  y  acabó  por  sinfisiotomía,  por  haber  sobrevenido  una 
hemorragia.  Freund  refiere  un  caso  operado  por  élen  Halle.  Reeb 
refiere  cuatro  casos  de  la  clínica  de  Fehling  en  Strasburgo  (en  uno 
hirió  la  vejiga).  Bar  refiere  o<ro  operado  por  él,  que  presentó  en  la 
Sociedad  de  Partos  de  París.  Porak,  otro  en  que  tuvo  una  rasgadura 
vagina],  y  no  queda  satisfecho  de  la  operación.  Franke  refiere  dos 
casos  operados  por  él  en  Praga,  en  un  primer  trabajo,  y  en  otro  pos- 
terior refiere  otros  tres.  Van  de  Velde  refiere  tres  nuevos  casos  en 
Harlem.  Toporski,  en  Posen,  uno^  con  terminación  funesta.  Truzzi, 
en  Padua,  dos.  Landerini,  en  Bergamo,  uno.  Base,  en  Jena,  otro. 
Macé,  en  Francia,  uno,  Chrcbak,  en  Viena,  dos,  Menge,  en  Erlan- 
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gen,  dof ;  y  Dührssen,  en  Berlín,  uno.  En  cada  uno  de  estos  casos  se 
refieren  detalladamente  las  historias  clínicas  y  los  procedimientos 
'  qne  se  han  segnido  en  la  intervención;  pero  yo  aquí,  natnralmente, 
no  puedo  hacer  de  ellos  más  que  esta  rápida  enumeración. 

En  1906  se  han  publicado  trabajos  de  las  clínicas  de  Bnmm,  en 
Berlín,  por  StOkel,  que  refiere  doi  casos.  De  DOderlein,  en  Tubinga, 
en  el  que  adopta  el  procedimiento  de  Zweifeld,  de  dejar  el  parto 
abandonado  á  sí  mismo  después  de  serrar,  y  refiere  16  casos.  De 
Leopold,  en  Dresden,  por  Kánnegiésser,  que  refiere  21  casos  en  un 
trabajo  muy  completo,  en  el  cual  se  ocupa  de  las  cuestiones  mis 
discutidas  en  esta  operación.  De  Olshausen,  en  Berlín,  por  Henkel, 
que  refiere  tiste  casos  y  hace  una  crítica  muy  detallada  y  completa 
de  este  método  operatorio.  De  Pfanenstiel,  en  Giessen,  por  Kr((ner, 
que  refiere  un  caso.  De  Seelígmann,  en  Hamburgo,  dot.  De  Jesen, 
en  Da  vos,  t<no,  que  acabó  en  sinfisiotomía.  De  Fehling,  en  Stras- 
burgo,  por  Reeb,  que  refiere  cinco  casos,  y  donde  extrae  al  chico  no 
el  operador,  sino  un  asistente.  De  Fritsch,  en  Bonn,  por  Reiffer- 
cheid,  que  refiere  11,  De  Küttner,  que  refiere  dos,  y  queda  muy  sa- 
tisfecho. De  Zweifeld,  en  Leipzig,  que  refiere  tres  casos,  y  en  cuyo 
trabigo  evoluciona,  yéndose  á  la  sinfisiotomía  subcutánea;  y,  por 
último,  de  Bumm,  en  Berlín,  que  refiere  13  casos,  y  defiende  con  ca- 
lor la  pubiotomia  subcutánea,  aconsejando  se  haga  en  la  casa  de 
las  enfermas,  por  su  sencillez,  seguridad  y  falta  de  peligros. 

Como  se  ve,  esta  operación  ha  entrado  en  la  mayor  parte  de  las 
clínicas  alemanas,  y  es  practicada  cada  vez  con  mayor  frecuencia. 
Cuando  Kannegiesser  publicó  su  trabajo  (1906),  se  habían  practica- 
do en  Alemania  146  pubiotomías,  con  una  mortalidad  de  3,42  por 
100.  Estos  resultados  no  se  habían  obtenido  hasta  ahora  ni  con  la 
sinfisiotomía  ni  con  la  operación  cesárea;  de  aquí  que  esta  opera- 
ción se  vaya  extendiendo  cada  vez  más.  T  con  esto  terminamos  la 
parte  histórica  y  la  literatura  de  esta  operación,  que  hemos  exami- 
nado toda  la  que  en  la  actualidad  se  ha  publicado  en  Alemania,  aun- 
que, naturalmente,  no  hayamos  hecho  más  que  enumerar  los  traba- 
jos que  existen,  pues  de  lo  contrario  éste  resultaría  interminable. 

Y  ahora  vamos  á  ocuparnos  de  esta  operación  en  el  estado  en 
que  se  encuentra  actualmente,  analizando  sus  mdtcactones,  su  téc- 
nica, sus  complicaciones,  sus  resultados  y,  sobre  todo,  de  las  venta- 
jas que  tiene  sobre  las  dos  operaciones  con  laa  que  hasta  ahora  se  la 
ha  sustituido,  esto  es,  la  sinfisiotomía  y  la  operación  cesárea. 

Cuando  se  quiere  juzgar  del  valor  de  una  operación,  debe  tener- 
se ante  todo  en  cuenta  si  la  referida  operación  es  aquella  con  la  cual 
de  un  mudo  seguro  se  obtiene  el  efecto  deseado.  Esta  seguridad  se 
refiere  no  sólo  al  efecto  inmediato,  sino  que  debe  dar  una  garantía 
completa  para  el  porvenir.  En  la  cirugía  obstétrica  esto  es  todavía 
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más  complicado,  porque  no  sólo  hay  que  tener  en  cuenta  el  interés 
de  la  madre,  sino  también  el  del  nifto.  Antes,  que  el  campo  de  nues- 
tras operaciones  era  más  limitado,  los  derechos  del  nifio  ocupaban 
un  lugar  más  secundario;  pero  la  tendencia  moderna  es  reconocer 
el  derecho  que  éste  tiene  á  la  vida;  de  aquí  los  trabajos  en  este  sen- 
tido que  continuamente  ha  realizado  Pinard,  y  que  el  discurso  de 
KrOning  en  Meran,  «¿Hasta  qué  punto  se  debe  respetar  el  derecho 
del  nifto  á  vivir  en  los  partos  complicados?»,  haya  llegado  á  ser  un 
tema  de  actualidad.  Este  tema  se  han  ocupado  en  esclarecerle  la 
mayoría  de  los  tocólogos,  y  principalmente  HofFmeier,  Sippel, 
V.  Franque,  Bar  Neumann,  etc.,  naturalmente,  cada  uno  desde  su 
punto  de  vista. 

Todas  las  operaciones  obstétricas,  menos  la  cranioclasia  y  la 
embriotomia,  respetan  la  vida  del  nifio.  Cuando  la  versión,  el  fór- 
ceps ó  el  parto  prematuro  no  podían  ayudar  á  obtener  un  nifio  vi- 
vo, apareció  la  operación  cesárea;  pero  como  ésta  daba  gran  mor- 
talidad, se  recurrió  primero  ala  sinflsiotomía,  y  luego  á  la  púbio- 
tamia. 

Lo  más  difícil  de  esta  operación  no  es  ciertamente  la  técnica.  Ta 
hemos  dicho  en  la  ojeada  histórica  que  de  ella  hemos  hecho  que  es- 
ta técnica  se  ha  simplificado  hasta  tal  punto,  que  el  practicar  la  pu- 
biotomía  subcutánea  actualmente  no  tiene  dificultades  de  ningún  gé- 
nero. Pero  si  esto  es  verdad  en  lo  que  se  refiere  á  la  técnica,  en  lo 
que  se  refiere  á  la  indicación  no  es  siempre  fácil  el  determinar  cuán- 
do esta  operación  se  debe  practicar,  ni  el  momento  preciso  de  ha- 
cerlo. En  este  punto  reside  el  verdadero  sentido  tocológico  del  ope- 
rador, pues  si  se  interviene  antes  de  tiempo  pueden  hacerse  muchas 
pubiotomias  innecesarias,  y  si  se  interviene  demasiado  tarde  puede 
comprometerse  la  vida  del  feto  y  tal  vez  la  de  la  madre;  por  eso  la 
tndfcactdn  tiene  que  ser  necesariamente  individual. 

Esta  operación  no  está  llamada,  como  quieren  muchos,  á  supri- 
mir ni  la  operación  cesárea  ni  la  perforación  del  nifio  vivo,  siempre 
y  de  un  modo  seguro^  sino  á  evitar  en  muchos  casos  el  tener  que 
practicar  la  operación  cesárea  por  indicación  relativa  y  á  impedir 
igualmente  también  en  otros  casos  tener  que  perforar  nifios  vivos. 
Como  toda  otra  operación,  tiene  también  la  pubiotomia  sus  indica- 
ciones y  sus  contraindicaciones,  y  éstas  tienen  que  ser  necesaria- 
mente influidas  por  varios  factores  que  hagan  inclinar  el  ánimo  en 
un  sentido  ó  en  otro. 

En  primer  lugar,  hay  que  determinar  lo  más  exactamente  posi- 
ble la  relación  entre  la  estrechez  de  la  pelvis  y  el  diámetro  de  la  ca- 
beza del  nifio.  Asi  puede  ser  necesaria  la  pubiotomia  en  un  grado 
muy  moderado  de  estrechez  pélvica  y  aun  en  pelvis  sin  estre- 
chez. De  esto  ha  referido  un  caso  notable  Sellheim  en  la  Central- 
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blattfilr  Oynitkologie  (núm.  35  del  1905).  Esta  era  nna  mujer  de 
treinta  y  ochó  años,  que  había  parido  Hete  veces  espantáneamenie, 
y  que  tenía  nueve  centímetros  de  conjagata  vera.  Como  la  mujer 
llevaba  doce  horas  de  parto,  el  caello  estaba  completamente  dilata- 
do; la  bolsa  de  las  agaas,  rota  hacía  cuatro  horas,  y  la  cabeza  no  se 
encajaba.  Sellheim  se  disponía  á  hacerla  la  pnbiotomía.  Chocará 
que  á  una  mnjer  qae  había  parido  siete  veces  espontáneamente  se 
la  quisiera  pubiótomizar,  pero  esto  estaba  completamente  justifica- 
do, y  el  esperar  fué  la  causa  del  fracaso.' Mientras  se  rasuraba  á  la 
miyer,  en  una  gran  contracción,  la  sobrevino  una  rotura  del  útero. 

En  la  laparotomía  se  encontró  un  nifio  muerto  en  la  cavidad  ab- 
dominal, con  la  placenta  en  un  charco  de  sangre.  Se  extirpó  el  útero 
y  se  salvó  la  madre.  El  nifto  pesó  3.740  gramos  y  tenia  36  centíme- 
tros de  circunferencia  cefálica  y  en  el  parietal  una  gran  depresión 
hecha  por  el  promontorio.  Este  nifio,  dice  Sellheim,  se  hubiera  sal- 
vado, y  á  la  madre  se  la  hubiera  librado  de  un  serio  peligro,  si  se 
la  hubiera  pubiotomizado  á  tiempo.  Para  hacer  esta  operación  había 
un  dato  de  importancia.  Los  siete  nifios  anteriores  eran  de  un  padre 
que  tenía  la  cabeza  pequefia  (gastaba  sombreros  de  54  centímetros), 
al  paso  que  el  actual  había  sido  engendrado  por  uno  que  la  tenia 
grande  (60  centímetros  de  circunferencia).  Otra  intervención  no  po- 
día  hacer,  porque  Krónig,  en  cuya  clínica  estaba  la  enferma,  dese- 
cha la  perforación  del  nifio  vivo,  el  fórceps  alto  y  la  versión  pre- 
ventiva, no  quedándole  más  recurso  que  la  pubiotomía  y  la  opera- 
ción cesárea.  Que  en  este  caso,  á  pesar  de  haber  parido  siete  veces 
de  un  modo  espontáneo,  era  necesaria  la  intervención,  lo  indica 
bien  claramente  el  curso  del  mismo;  por  eso  debemos  siempre^  al  es- 
tablecer la  indicación,  individtializar  los  casos  y  tener  en  cuenta 
que  esta  operación  no  sólo  es  necesario  practicarla  con  estrecheces 
pélvicas  acentuadas,  sino  que,  en  casos  en  que  esta  estrechez  no  sea 
grande,  puede  estar  justificada  por  el  tamaño  de  la  cabeza  del  niño. 

La  forma,  el  mecanismo  y  amplitud  que  en  la  pelvis  se  obtiene 
por  la  pubiotomía  es  análoga  á  la  que  se  obtiene  por  la  sinfísioto- 
mía,  según  han  demostrado  los  experimentos  de  Tandler,  Rosen- 
feld,  Sellheim,  etc.;  por  eso,  para  ^*arIos  grados  de  estrechez  pélvi- 
ca en  que  se  debe  intervenir,  se  pueden  muy  bien  ^*ar  las  medidas 
que  Zweifeid,  el  antiguo  maestix)  de  la  sinflsiotomía,  ha  dado  para 
ésta.  Es  verdad  que,  en  la  pubiotomía  subcutánea,  en  algunos  casos 
no  se  ha  obtenido  fácilmente  el  espacio  necesario  para  la  salida  del 
feto;  pero  esto  ha  sido  debido  á  que  se  han  quedado  sin  seccionar 
]as  inserciones  é  irradiaciones  del  ligamento  arcado;  pero,  cuandoéstc 
se  ha  seccionado,  la  amplitud  ha  sido  siempre  suficiente  para  per- 
mitir su  salida.  De  todos  modos,  contando  qUe  con  este  método  se 
obtenga  algo  menos  dilatación,  se  pueden  fijar  los  límites  de  las  es- 
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trecbeces  pélvicas  para  verificar  la  pubiotomia  entre  ríete  y  ocho, 
centiinetros  y  medio  de  conjúgala  vera.  En  una  estrechez  menor 
debe  hacerse  la  operación  cesárea,  y  en  una  mayor,  esto  es,  de  más 
de  8  Vt,  puede,  generalmente,  extraerse  el  feto  con  el  fórceps. 

Zweifeld  ha  marcado  como  limite  mínimo  para  Ja  sinflsiotomía 
una  vera  de  6,75;  pero  esto  sólo  puede  adoptarse  cuando  se  trate  de 
fetos  con  cabeza  muy  pequeña  (cosa  no  siempre  fácil  de  dilucidar), 
porque  si  no,  nos  exponemos  á  ver  morir  al  nifio  en  la  extracción,  y 
entonces  la  operación  resulta  innecesaria,  porque  para  esto  es  pre- 
ferible perforar.  En  pelvis  uniformemente  estrechas,  este  limite  tie- 
ne que  ser  más  alto;  es  decir,  que  en  éstas  la  pubiotomia  no, se  debe 
liacer  por  debajo  de  un  diámetro  ántero-posterior  mínimo  de  7  Vi 
centímetros,  esto  es,  que  está  indicada  entre  7,5  y  9  centímetros  de 
estrechez. 

Una  limitcLción  tiene  que  experimentar  esta  operación  en  casos 
en  que  haya  gran  estrechez  de  la  vagina.  Por  esto,  en  general,  no 
es  aconsejable  practicar  ésta  en  primíparas,  porque  es  necesario 
proceder  á  la  extracción  cuando  la  cabeza  est^  todavía  alta,  y  por 
lo  tanto  no  ha  empezado  á  dilatarse  la  vagina.  Así  que  después  de 
haber  practicado  el  corte  de  sierra,  nos  encontramos  en  la  penosa 
situación  de  tener  que  extraer  el  nifio,  por  una  vagina  sumamente 
estrecha  de  una  primípara,  por  el  fórceps  ó  por  versión.  Según  se  ve 
por  la  práctica,  vienen  á  menudo  en  estos  casos  repetidas  rasgadu- 
ras de  la  vagina  ó  periné  (principalmente  en  las  primíparas),  que, 
generalmente,  ponen  en  comunicación  la  herida  del  hueso  con  la 
vagina,  y  son,  ó  pueden  ser,  funestas  para  la  parturiente.  Prescin- 
diendo de  que  la  rigidez  de  las  partes  blandas  sea  un  obstáculo 
para  la  salida  del  nifio,  y  por  lo  tanto,  un  peligro  para  su  vida,  te- 
nemos que  contar  en  estos  casos  con  la  inminencia  de  la  infección. 
Para  evitar  estos  inconvenientes  se  han  propuesto  dos  medios  (ade- 
más del  método  de  Zweifeld  de  abandonar  el  parto  á  sí  mismo). 
Uno  de  estos  medios,  aconsejado  principalmente  por  Reeb,  ha  sido 
la  introducción  en  la  vagina  de  un  balón  dilatador  para  ensanchar 
ésta  y  que  no  se  rasgue  después  al  salir  el  feto.  Este  medio  ha  sido 
utilizado  en  la  clínica  de  Leopold  y  Eannegiesser,  que  lo  ha  usado 
y  no  está  muy  satisfecho  de  él,  pues  las  rasgaduras  no  han  sido  con 
él  evitadas.  Otro  medio  es  el  que  ha  propuesto  Dührssen,  criticando 
los  casos  de  Baunn:  consiste  en  incisiones  laterales  de  la  vagina,  que 
se  suturan  después  del  parto.  Diihrssen  ha  ido  más  allá.  Este  dice 
que  el  ideal  de  terminar  el  parto  en  una  eclámpsica  (las  cuales  por 
lo  general  son  primíparas)  es  la  combinación  de  la  pubiotomia  con  la 
operación  cesárea  vaginal  (caso,  naturalmente,  que  haya  despropor- 
ción marcada  entre  los  diámetros  pelvianos  y  fetales).  A  este  medio 
le  critica  duramente  Henkel,  lo  mismo  que  á  la  aplicación  del  Bosi,  á 
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la  caal  atribaye  la  muerte  de  uno  de  los  casos  publicados  por  Hohl weg.  * 
Esta  era  ana  primípara  de  treinta  y  ocho  aftós  en  la  que  hubo  una 
extensa  rasgadura  vaginal ,  que  comunicaba  con  el  hueso,  y  otra 
del  periné.  La  m^Jer  estaba  ya  infectada,  según  Hehlweg,  y  la  ter- 
minación fué  funesta.  Estas  heridas  anfractuosas  que  se  hacen  con 
el  Bosi,  ó  que  hace  el  feto  al  salir,  son  muy  difíciles  de  cicatrisar  y 
terminan  muy  frecuentemente  como  terminó  este  caso  de  la  clínica 
de  Kiel.  En  éstos,  lo  mejor  es  perforar  aunque  el  nifto  esté  vivo, 
porque  la  operación  cesárea  en  una  mi:ger  Infectada,  como  lo  era 
ésta,  no  hubiera  tampoco  dado  buen  resultado. 

Otra  contraindicación  de  esta  operación  es  que  las  mcyeres  ha- 
yan estado  largo  tiempo  de  parto,  que  hayan  sido  muchas  veces  re- 
conocidas, sobre  todo  faera  de  la  clínicaí  y  en  las  que  tal  vez  existe 
ya  una  ligera  elevación  de  la  temperatura.  Se  han  publicado  algu- 
nos casos  de  terminación  fatal  por  esta  causa,  los  cuales  no  se  pue- 
den achacar,  como  es  natural,  á  la  operación. 

Otra  cosa  que  se  debe  también  pensar  mucho  es  si  se  ha  de  ha- 
cer una  pubiotomfa  en  una  mcger  en  que  antes  se  la  ha  hecho  la 
operación  cesárea.  Como  se  sabe,  en  estos  casos,  vienen  con  frecuen- 
cia adherencias  de  la  parte  anterior  del  útero  con  la  pared  abdomi- 
nal. La  vagina  es  estirada  hacia  arriba  y  se  hace  todavía  más  estre- 
cha que  en  las  primíparas  no  laparotomieadas,  y  como  el  feto  no  ha 
pasado  por  la  vagina,  estas  vaginas  son  sumamente  estrechas.  Pue- 
de suceder  que  á  pesar  de  eso  la  vagina  se  dilate  y  pueda  dar  paso 
al  feto,  pero  en  estos  casos  siempre  hay  que  contar  con  el  peligro  de 
la  rotura  del  útero;  por  eso  no  se  debe  hacer  la  versión,  y  caso  de 
hacer  la  pubiotomfa,  se  debe  aplicar  el  fórceps  ó  dejar  el  parto 
al)andonado  á  sí  mismo. 

Otro  motivo  curioso  de  indicación  de  pubiotomía,  y  á  titulo  de 
curioso  lo  cito,  es  la  combinación  que  propone  Reeb,  de  asociar  la 
pubiotomfa  con  el  parto  prematuro  para  poder  relegar  la  operación 
cesárea  á  un  lugar  muy  secundario.  Sabido  es  que  esta  doctrina  del 
parto  prematuro  ha  tenido  cierta  boga,  y  aun  cuando  ahora  el  en- 
tusiasmo primitivo  ha  caído,  todavía  se  practica  en  algunas  clínicas, 
entre  otras  en  la  de  Leopold.  Reeb  dice  que  no  dejando  que  el  nifio 
crezca,  siempre  habrá  más  facilidades  de  extraerle,  y  así  puede  ha- 
cerse esta  operación,  aun  en  pelvis  que  tengan  una  vera  de  menos 
de  7  centímetros.  Esta  proposición  ha  alcanzado  poco  éxito. 

Antes  de  decidirse  á  hacer  una  operación  como  ésta,  lo  primero 
que  hay  que  tener  en  cuenta  es  que  lo  mismo  la  operación  cesárea 
como  la  sinfísiotomía  y  pubiotomía  sólo  están  justificadas  cuando  se 
puede  obtener  un  nifto  vivo  ó  capaz  de  vivir.  En  la  operación  cesárea 
esto  es  siempre  fácil;  en  la  sinfisiotomía  este  problema  no  es  siempre 
tan  fácil  de  resolver.  Las  probabilidades  de  vida  que  tiene  un  nifio 
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que  no  es  de  término,  todo  el  mundo  sabe  que  no  son  grandes,  y  so- 
meter ¿  ana  madre  á  ana  intervención  de  algana  importancia  para 
obtener  an  nifto  tan  difícil  de  conservar  para  la  vida,  no  merece  la 
pena.  Esta  opinión  no  es  sólo  mía;  es  la  de  la  mayor  parte  de  los  to- 
cólogos alemanes;  por  eso  la  idea  de  Reeb  la  cito,  más  qae  nada,  & 
títnio  de  original,  pero  no  para  que  se  imite. 

Los  casos  más  indicados  para  pubiotomía  son  aquellos  de  una 
conocida  estrechez  pélvica,  en  los  cuales  ha  habido  partos  anteriores 
en  los  que  no  ha  sido  posible  obtener  un  nlfio  vivo  por  vías  natura- 
les, ni  con  fórceps,  ni  con  versión  ni  espontáneamente,  y  en  los  que 
la  medición  nos  da  una  pelvis  con  una  estrechez  de  segundo  grado. 
Para  establecer  bien  la  indicación,  hay  que  observar  el  parto 
hasta  que  el  cuello  esté  completamente  dilatado,  procurando  con- 
servar intacta  la  bolsa  de  las  aguas.  Caando  esto  tiene  lugar,  ya  no 
se  debe  retrasar  la  pubiotomía^  esto  es,  no  se  debe  esperar,  como 
quieren  muchos,  hasta  que  una  estricta  indicación  por  parte  de  la 
madre  ó  el  niño  la  determine,  porque  entonces  nos  exponemos  á  ob- 
tener un  mal  resultado. 

Si  los  ruidos  del  corazón  del  feto  se  debilitan,  se  corre  el  peligro 
de  que  éste  muera  al  ser  extraído.  Si  se  deja  largo  tiempo  á  la  mu- 
ier  de  parto,  puede  venir  la  fiebre,  y  entonces  la  intervención  puede 
traer  un  serio  peligro  para  la  madre. 

Una  contraindicación  para  esta  operación,  digna  de  toda  nuestra 
atención,  es  el  que  se  trate  de  una  pelvis  con  anquilosis  de  la  articu- 
lación sacro-iliaca.  Es  verdad  que  Farabeuf  realizó  en  1892  su 
isquio  pubiotomía  en  una  pelvis  tipo  N&gele  en  el  lado  de  la  anqui- 
losis, y  nuevamente  la  ha  hecho  Macé  en  el  lado  contrario  con  éxi- 
to; pero  no  es  menos  cierto  que  la  dilatación  que  se  obtiene,  lo  mis- 
mo en  la  sinfisiotomia  que  en  la  pubiotomia,  es  debida  á  la  movili- 
dad de  la  articulación  sacro-ilíaca;  por  eso  en  la  anquilosis  doble 
debe  rechazarse  en  absoluto  la  pubiotomía,  y  en  la  sencilla,  en  caso 
de  hacerse,  debe  llevarse  á  cabo  en  el  lado  donde  está  la  articula- 
ción sana. 

Otro  motivo  de  intervención  por  la  pubiotomia  lo  tenemos  en  el 
peligro  inminente  de  muerte  en  que  se  encuentra  el  feto  en  caso  de 
prolapso  del  cordón  umbilical.  En  estos  casos,  cuando  la  cabeza  está 
encajada  y  no  es  posible  la  versión,  si  no  queremos  ver  morir  rápi- 
damente al  feto,  no  tenemos  otro  recurso  que  la  pubiotomía.  Para 
evitar  esto,  la  practicó  Van  de  Yelde  con  urgencia  en  un  caso  de  una 
mi\)er  que  había  parido  ocho  veces,  que  se  la  presentó  un  prolapso 
del  cordón,  el  cual  hacia  temer  la  muerte  del  feto.  La  operación  se 
realizó  rápidamente  sin  anestesia,  y  el  feto  se  salvó,  no  habiendo 
producido  á  la  madre  la  intervención  resultado  desagradable  de 
ningún  género. 
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Como  se  ve,  las  indicaciones  de  esta  operación  son  bastante  di- 
versas^  y  observando  atentamente  la  marcha  del  pai-to,  pueden  lle- 
narse de  un  modo  satisfactorio  y  salvar  con  esto  de  la  muerte  ¿  mu- 
chos fetos,  sin  traer  peligros  de  importancia  para  la  madre. 

Una  vez  practicado  el  corte  del  pubis,  hay  necesidad  de  resolver 
una  cuestión  de  importancia^  y  en  la  cual  no  hay  todavía  unanimi- 
dad de  pareceres;  esto  es,  si  se  ha  de  extraer  el  feto  ó  dejar  después 
el  parto  abandonado  á  sí  mismo,  y  caso  de  extraerle,  cuál  es  ei  me- 
dio mejor  de  hacerlo.  En  los  primeros  tiempos  en  que  se  ejecutó  esta 
operación,  lo  general  era  que  á  la  operación  siguiera  inmediatamente 
la  extracción. 

Para  llevar  ésta  á  cabo,  cada  operador  elegía  el  medio  que  me- 
jor le  parecía.  DQderleln,  en  sus  primeros  casos,  hizo  uso  del  fór- 
ceps; pero  en  el  cuarto  que  operó,  extrajo  un  nifio  muerto  después 
de  una  aplicación  difícil  con  un  hematoma  subdural,  y  desde  enton- 
ces le  proscribió.  Bumm  ha  seguido  aplicando  el  for^seps,  y  con  este 
método  le  ha  ido  mejor  que  con  la  versión,  pues  con  ésta  extrajo  á 
su  vez  también  un  niño  muerto,  y  con  el  fórceps  les  ha  sacado  siem- 
pre vivos.  Los  demás  operadores  obran  según  las  circunstancias. 
En  la  clínica  de  Olshausen,  generalmente  se  hace  fórceps.  En  la  de 
Fehling,  también.  En  la  de  Fritsch  hacen  versión,  asf  como  en  las  de 
Van  de  Velde  y  Dührssen. 

Modernamente  se  ha  manifestado  en  los  tocólogos  otra  tendencia 
en  este  asunto  que  cada  vez  se  abre  máa  camino.  Este  es  ei  practi- 
car para  la  pubiotomía  el  inétodo  que  prppuso  Zweifeld  para  la 
sinfísiotomía,  de  una  vez  serrado  el  hueso,  dejar  el  parto  abandona- 
do á  sí  mismo.  Zweifel  propuso  éste  en  el  Congreso  ginecológico  de 
Breslau  de  1893,  con  objeto  de  proteger  las  partes  blandas  del  me- 
dio violento  de  la  extracción,  al  cual  atribuía  las  principales  lesio- 
nes de  éstas.  En  la  pubiotomía  se  vieron  igualmente  repetidas  ve- 
ces que,  sobre  todo  en  las  primíparas,  ocurrían  á  menudo  rasgada- 
ras  de  la  vagina  que  ponían  la  herida  del  hueso  en  contacto  del  ex- 
terior, y  que  daban  lugar  á  serias  infecciones  que  fueron  la  causa 
en  muchos  casos  de  un  mal  resultado.  Por  eso  empezó  este  método 
de  espera  á  ponerse  en  pnlctica,  siendo  los  primeros  en  adoptarle 
D5derlein  y  Menge;  posteriormente  la  ha  adoptado  también  Bumm, 
y  parece  que  cada  vez  se  abre  más  camino.  Es  indudable  que  este 
método  es  el  que  más  protege  las  partes  blandas,  pues  el  que  se 
haya  detenido  en  observar  el  mecanismo  del  parto  habrá  visto  que 
tanto  más  lento  es  éste,  tanto  menos  sufren  las  partes  blandas.  En 
primíparas  es  muy  expuesto  forzar  el  parto,  bien  por  el  fórceps  ó 
por  versión^  sin  dar  lugar  á  lesiones  más  ó  menos  graves.  Además, 
en  la  sinñsíotomía,  este  método  tenía  la  desventaja  de  quedar  una 
gran  superficie  cruenta  en  contacto  con  la  cabeza  del  feto  y  el  11- 
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quido  amniótico  largo  tiempo,  y  era^  por  lo  tanto,  muy  expuesta  á 
infectarse;  pero  en  la  pabiotomía  no  paede  haber  este  peligro,  paes 
además  de  ser  la  herida  insignificante,  está  colocada  á  an  lado  y  no 
es  influenciada  por  los  loquios. 

Este  método  tiene  indudablemente  ventajas,  pero  tiene  también 
serios  inconvenientes.  Ta  en  el  Congreso  de  Bresiau,  en  1893,  ftié 
tachado  por  Schanta  y  otros  de  cruel,  y  esto  mismo  se  ha  dicho  de 
él  en  el  Congreso  del  pasado  año  en  Meran.  Anestesiar  una  mujer, 
someterla  á  una  intervención  y  que  se  despierte  y  encuentre  que 
tiene  todavía  el  chico  dentro,  no  es  para  ella  muy  consolador,  y  esto 
que  en  las  clínicas  puede  (y  debe  hacerse)  en  muchos  casos^  en  la 
práctica  privada  causa  un  efecto  deplorable.  Además,  á  esto  ha  aña- 
dido KannegLesser  razones  de  índole  técnica.  Él  se  ha  apoyado  en 
los  trabajos  de  Seilheim  acerca  del  mecanismo  del  parto  en  las  pubio- 
tomizadas.  Éste  ha  demostrado  la  dificultad  que  hay  en  estos  casos 
para  que  se  verifique  la  rotación,  puesto  que  encontrándose  la  cabe- 
za con  la  resistencia  del  periné,  pero  en  cambio,  habiéndose  dismi- 
nuido la  rodilla  del  canal  que  ha  de  recorrer  el  feto  quedando  una 
pelvis  embudada,  en  cuanto  cesa  la  contracción  uterina  vuelve  á 
elevarse  la  cabeza  quedando  sin  rotar,  y  á  esto  se  debió  que  Bauer- 
eisen  tuviera  que  esperar  en  esta  situación  treinta  horas  y  se  viera 
obligado  á  terminar  el  parto  con  el  fórceps.  Seilheim  ha  demostrado 
con  el  dinamómetro,  además,  que  para  la  extracción  del  feto  después 
de  la  pubiotomía,  hay  que  emplear  una  fuerza  tres  veces  mayor  que 
después  de  la  sinfisiotomía,  otra  razón  que  le  hace  dudar  si  los  dolo- 
res después  de  la  anestesia  serán  suficientes  para  hacer  salir  el  feto. 
En  muchos  partos  se  ha  obtenido,  es  verdad,  el  efecto  que  se  desea- 
ba, y  éste  ha  terminado  pronto-,  pero  las  opiniones  no  están  todavía 
acerca  de  este  punto  completamente  de  acuerdo;  y  aunque  yo  per- 
sonalmente creo  que  es  un  buen  método,  no  he  querido  omitir  las 
razones  que  á  él  oponen  sus  contrarios. 

La  técnica  de  esta  operación  no  puede  ser  más  sencilla.  En  la 
actualidad,  la  mayoría  de  los  que  la  practican  han  adoptado  el  mé- 
todo subcutáneo  completo,  es  decir,  que  han  suprimido  las  peque- 
ñas incisiones  que  hacia  al  principio  DOderlein  para  introducir  el 
dedo  arriba  y  proteger  con  él  la  vejiga,  y  abajo  para  dar  la  salida  á 
la  agtga.  Ahora  las  agujas  que  se  usan  no  son  romas,  como  eran  an- 
tes, sino  que  pueden  pinchar,  y  las  principales  diferencias  que  se 
observan  en  la  técnica  de  los  distintos  operadores  es  que  ésta  se  in- 
troduzca por  abajo  ó  por  arriba.  Como  en  esto  cada  uno  tiene  sus 
predilecciones,  yo  voy  á  exponer  la  técnica  que  usa  Bumm,  y  des- 
pués indicaré  las  diferencias  que  tiene  ésta  con  la  de  los  demás  ope- 
r  adoréis. 

Bumm  fué  uno  de  los  primeros  que  empezó  á  usar  la  aguja. 
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aunque  su  método  no  lo  publicara  hasta  que  lo  hablan  hecho  ya 
Walcher  y  Eannegiesser.  La  aguja  que  usa  Bumm  es  esta  que 
tengo  el  honor  de  presentar  á  la  Academia,  y  que  ha  sido  adquirida 
por  mí  en  casa  de  L()wenstein,  de  Berlín,  el  mismo  instrumentista 
que  se  la  construyó  y  provee  á  la  clínica  de  Bumm  actualmente.  La 
Aguj&f  como  se  ve,  tiene  un  mango  bastante  grande  para  su  fácil 
manejo,  y  una  curvadura  muy  pronunciada,  terminando  el  extre- 
mo por  una  acerada  punta.  En  este  extremo  tiene  la  agiga  una  ra- 
nura en  forma  de  bayoneta,  que  en  la  parte  próxima  á  la  punta  es 
muy  estrecha  y  en  la  más  distante  es  circular  y  ensanchada,  para 
permitir  introducir  por  ella  la  cabeza  en  que  termina  la  sierra  de 
Gigli.  Esta  modificación  que  hizo  Bumm  á  esta  sierra  permite  dar 
gran  seguridad  al  enganche  y  que  la  abertura  que  ésta  hace  en  los 
tejidos  sea  todavía  menor,  pues  se  reduce  al  espesor  que  tiene  la 
aguja  y  la  sierra,  que,  como  veis,  es  muy  insignificante.  Al  instru- 
mental referido  le  completan  dos  mangos  para  la  sierra,  que  tienen 
un  encaje  análogo  al  de  la  aguja. 

La  manera  de  operar  es  la  siguiente:  la  mujer  está  en  posición 
de  talla,  con  las  piernas  levantadas  en  la  mesa  de  operaciones  (ó 
en  otra  mesa  en  casa  de  la  enferma). 

El  cirujano  se  orienta  primero  sobre  la  altura  y  forma  del  pubis 
por  minuciosa  palpación,  cogiéndole  entre  el  pulgar  y  el  índice. 
Cuando  se  tiene  así  el  hueso,  con  la  agi]ga,  teniendo  el  mango  alto, 
se  pincha  un  dedo  á  la  izquierda  ó  la  derecha  de  la  línea  media 
(después  que  el  clítoris  con  el  labio  menor  se  han  inclinado  al  otro 
lado)  entre  el  grande  y  pequefio  labio,  al  lado  del  borde  inferior  de 
la  arcada  pubiana.  Inclinando  paulatinamente  el  mango  hacia  aba- 
jo, va  la  agt\ja  penetrando  hacia  arriba,  yendo  pegada  al  hueso 
por  la  parte  posterior.  El  dedo  introducido  en  la  vagina  dirige  la 
aguja,  cuyo  agudo  extremo  se  siente  rozar  al  hueso  al  dirigirse 
hacia  arriba.  En  cnanto  llega  la  aguja  al  borde  superior  del  pubis, 
se  inclina  el  mango  fuertemente  hacia  abajo,  la  aguja  penetra  en 
la  piel,  y  con  presión  por  fuera  se  la  pincha  fácilmente.  Una  vez  en- 
hebrada la  sierra  de  Gigli,  se  retírala  aguja  hacia  atrás,  siguiendo 
un  camino  opuesto  al  de  su  entrada,  y  sacando  ésta  de  la  agcga  y 
provista  ésta  de  los  mangos,  queda  la  sierra  en  disposición  de  se- 
rrar. La  maniobra  tarda  menos  en  practicarse  de  lo  que  se  tarda 
en  describir.  Se  debe  tener  el  alambre  siempre  tenso  y  no  hacer  án- 
gulos ni  arriba  ni  abajo,  sino  en  forma  de  arco^  como  si  se  quisiera 
con  él  elevar  la  pelvis  hacia  arriba.  Si  se  hace  bien,  en  seis  á  diez 
tirones  (veces)  está  el  corte  hecho.  Bumm  en  tres  enfermas  en  quien 
midió  este  tiempo  con  reloj  en  mano,  tardó  en  una  un  minuto;  en 
otra,  minuto  y  medio\  y  en  otra  en  que  la  aguja  se  desprendió  de  la 
sierra  por  estar  mal  enhebrada  y  en  la  que  hubo  que  introducir  de 
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nuevo  la  agiya,  tre$  minutoi;  contando  en  esto  no  sólo  el  sierre, 
sino  el  tiempo  que  se  tarda  en  Introdnoir  la  agaja.  Cito  todos  estos 
detalles  para  que  se  vea  el  poco  tiempo  qne  se  necesita  para  llevar 
&  cabo  esta  operación.  El  corte  debe  ser  paralelo  á  la  sfnflsis,  y 
tanto  más  cerca  se  sierre  de  la  sínñsis,  con  tanta  mayor  facilidad 
se  obtiene  el  espacio  deseado.  Caando  el  corte,  en  lugar  de  ser  para- 
lelo, es  oblicuo  á  la  sfnfisis,  bien  hacia  afuera  ó  hacia  adentro,  puede 
ser  la  separación  de  los  fragmentos  tan  pequefta,  que  se  originen 
serias  dificultades  para  !a  extracción.  El  que  caiga  el  corte  en  la 
sfnfisis  no  es  ninguna  desdicha.  En  este  caso,  resultarla  una  sln- 
fisiotomia  subcutánea,  que  es  lo  que  practica  Zweifeld  en  la  actua- 
lidad, y  de  esta  manera,  dice  éste,  obtiene  con  más  facilidad  el  es- 
pacio que  necesita. 

Bumm,  una  vez  practicado  el  sierre  del  hueso,  procede  general- 
mente á  la  extracción  del  feto,  y  en  multíparas,  sobre  todo,  aplica 
casi  invariablemente  el  fórceps.  Él  no  comprende  que  se  proponga 
para  esto  la  versión.  En  14  casos  que  había  operado  cuando  yo  vine 
(Septiembre  de  1906),  había  aplicado  nueve  veces  el  fórceps;  en 
cuatro  casos  había  dejado  el  parto  abandonado  á  si  mismo,  y  en 
uno  hizo  la  versión.  En  este  último  extrajo  un  nifto  muerto,  y  de 
aquí  la  mala  voluntad  que  tiene  á  este  modui  operandi  en  estos  ca- 
sos, en  contraposición  á  Dóderlein,  que  proscribe  en]los  mismos  el 
fórceps,  por  haber  obtenido  igualmente  un  nifio  muerto  con  este 
instrumento.  To,  el  caso  de  Dóderlein  no  le  vi  operar,  y  nada  puedo 
decir  de  él;  pero  el  de  Bnmm  sí.  y  puedo  decir  algo  del  porqué  de 
la  muerte  de  este  nifio.  Bumm  hacia  entonces  un  curso  para  médi- 
cos prácticos,  y  tenía  interés  en  hacer  esta  operación  en  este  curso. 
Los  casos  no  se  presentan  cuando  el  tocólogo  quiere,  y  aquí  se  tra- 
taba de  una  estrechez  muy  pronunciada,  con  una  cabeza  fetal  bas- 
tante grande;  es  decií^,  era  más  bien  caso  de  operación  cesárea  que 
de  pubiotomia.  El  hacer  la  extracción  del  feto  no  era  posible,  pues 
la  separación  de  los  fragmentos  no  era  bastante,  y  sólo  después  de 
una  enorme  compresión  de  la  cabeza  por  cima  de  la  sínñsis  pudo 
ésta  ser  extraída.  El  feto  murió  al  poco  tiempo,  pues  tenia  rota  la 
columna  vertebral,  y  la  madre  curó  sin  contratiempos.  Esto  en- 
sefta  que  no  se  deben  forzar  las  indicaciones  ni  aun  por  motivos  de 
ensefianza. 

una  vez  que  ha  extraído  el  feto,  examina  atentamente  los  órga- 
nos genitales  internos,  por  si  hay  alguna  rasgadura,  para  suturarla 
en  seguida.  Por  regla  general,  sale  algo  de  sangre  por  las  abertu- 
ras superior  é  inferior  del  corte  de  sierra;  por  eso  coloca  compre- 
sión por  medio  de  gasa  en  la  vagina,  y  por  fuera  por  medio  de  un 
vendaje;  con  lo  que  cesa  pronto  la  hemorragia. 

La  gasa  de  la  vagina  la  mantiene  allí  durante  doce  horas;  luego 
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]a  quita.  En  la  vejiga  pone  nn  catéter  permanente,  para  qae  no  Be 
manche  el  vendaje.  El  callo  se  forma  sin  dificultad,  y  á  los  pocos 
dias  es  difícil  reconocer  dónde  está  el  corte.  A  los  catorce  días  suele 
ser  éste  lo  bastante  sólido  para  que  las  enfermas  puedan  levantar- 
se. Tal  es  la  técnica  que  emplea  Bumm,  que,  como  se  ve,  no  puede 
ser  más  sencilla. 

La  de  los  demás  operadores  difiere  en  la  actualidad  may  poco 
de  la  que  acabamos  de  exponer,  y  ninguna  la  aventaja  en. sencillez. 

uno  de  los  puntos  que  han  sido  más  discutidos  es  de  si  la  agcga 
había  de  introducirse  por  arriba  ó  por  abajo.  En  el  principio,  la 
mayoría  de  los  que  practicaron  esta  operación  la  introdujeron  por 
arriba.  De  este  modo  operaron  Oigli,  Ddderlein,  Pestalozza,  Sellheim, 
Zweifeld,  etc.  Al  hacerlo  por  arriba,  lo  hacían  con  el  propósito  de 
proteger  la  vejiga  por  medio  del  dedo,  pues  casi  todos  estos  opera- 
dores seguían  el  método  de  Ddderlein.  Después,  cuando  se  hizo  la 
pubiotomía  compltstamente  subcutánea,  han  continuado  todavía  al- 
gunos, como  Kannegiesser,  haciéndolo  por  arriba;  pero  actualmen- 
te va  marcándose,  cada  vez  más,  la  tendencia  á  hacerlo  por  ab^'o, 
por  ser  más  fácil  y  no  haber  peligro  de,  al  introducir  la  agi:ga,  herir 
.la  vejiga  (siempre  que  esta  agiga  tenga  la  necesaria  curvadura  y 
se  lleve  el  extremo  pegado  á  la  parte  posterior  del  pubis).  De  esta 
manera  operan  Bumm,  Walcher,  Van  de  Velde  y  algunos  otros. 

Otra  diferencia  en  la  técnica  que  hemos  descrito,  consiste  en 
hacer  la  pubiotomía,  no  ciega  completamente,  sino  con  una  incisión 
por  arriba  en  el  tubérculo  púbico,  por  la  cual  se  introduce  el  dedo 
y  con  él  se  guía  la  agoja,  sin  temor  de  que  pueda  ser  herido  ningún 
vaso  de  importancia  ni  la  vejiga.  Este  es  el  procedimiento  de  DOder- 
lein,  el  cual,  por  haber  sido  el  primero  que  practicó  este  método  en 
Alemania,  ha  tenido  y  tiene  muchos  partidarios.  Este  método,  ade- 
más de  su  autor,  ha  sido  practicado  por  Küttner,  Sellheim,  Hohl- 
weg,  Reeb,  Henkel,  etc. 

Otros  cirujanos  que  han  practicado  esta  operación  han  propues- 
to modificaciones  en  la  técnica  más  ó  menos  afortunadas.  Así  Seelig- 
mann,  en  Hamburgo,  propuso  una  sonda  acanalada  curva  que  de- 
fendiera las  partes  blandas  de  la  sierra  durante  «1  corte  del  hueso. 
Esta  no  se  ha  empleado  más  que  una  vez  en  Rusia,  con  muy  mal 
resultado.  Tandler,  fundado  en  estudios  anatómicos  muy  detenidos, 
propuso  un  método  para  reducir  la  hemorragia  á  la  más  mínima 
expresión. 

Una  de  las  cosas  que  fueron  más  discutidas  en  el  principio  de 
esta  operación,  fué  si  la  hemorragia  era  debida  á  lesión  de  las  ramas 
del  clítoris  ó  los  vasos  heridos  al  operar.  Los  operadores  negaban 
que  el  clítoris  fuera  hea*ido;  pero  las  investigaciones  anatómicas  d« 
Tandler  demostraron  que  con  el  procedimiento  de  Dóderlein,  lo 
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mismo  qqe  con  los  demás,  era  imposible  evitar  la  lesión  de  las  ra- 
mas de  este  órgano;  por  eso  propaso  un  procedimiento  puramente 
anatómico,  que  consistía  en  incindir  en  el  labio  mayor,  á  dos  cen- 
tímetros de  la  linea  media,  separar  el  cuerpo  cavernoso  del  clitoris, 
del  periostio,  hacer  una  ligadura -dobk -en  este  órgano  y  seccionar- 
lo; después  serrar  el  hueso  con  la  sierra,  como  en  los  demás  casos. 
Bsto  procedimiento  fué  ejecutado  por  Fleissmann,  y  quedó  de  él 
poco  satisfecho;  así  que  no  se  ha  vuelto  ¿  practicar. 

Henkel,  pensando  también  en  evitar  la  herida  de  las  ramas  del 
clitoris,  ha  publicado  también  otro  método,  en  el  cual  opera  por  arri- 
ba y  separa  las  ramas  del  clitoris  del  pubis  para  introducir  la  aguja 
entre  éste  y  el  hueso  y  poder  serrar  sin  herirlo.  Así  ha  operado  siete 
casos,  y  aunque  él  está  satisfecho  del  método,  hasta  ahora  no  ha  te- 
nido imitadores. 

Todos  estos  métodos  son  complicados  y  largos  de  referir,  y,  á 
decir  verdad,  poco  prácticos,  y  por  eso  no  han  encontrado  acepta- 
ción. £s  verdad  que  una  de  las  ramas  del  cuerpo  cavernoso  del  cli- 
toris es  herida  al  practicar  el  corte  de  sierra;  pero  esto  qo  tiene  im- 
portancia, porque  en  el  sitio  de  la  herida  el  clitoris  es  ya  muy  del- 
gado y  la  hemorragia  cede  fácilmente  por  compresión.  Además,  si 
el  clitoris  no  se  hiere  al  serrar^  se  desgarra  al  salir  la  cabeza,  de 
modo  que  con  estos  procedimientos  se  consigue  muy  poco,  y  éstos 
no  superan  al  procedimiento  completamente  subcutáneo,  cuyas  ven- 
tajas no  pueden  ser  puestas  en  duda.  El  ocuparme  de  todas  las  mo- 
dificaciones que  se  han  propuesto  en  la  técnica  me  llevaría  muy  le- 
jos, asi  que  hago  punto  aquí. 

Respecto  á  la  conducta  que  los  tocólogos  alemanes  siguen  des- 
pués de  practicar  el  sierre,  no  hay  todavía  una  completa  unanimi- 
dad de  pareceres.  Bumm,  como  ya  he  dicho,  aplica  el  fórceps;  DO- 
derlein  hace  la  versión,  y  Zweifeld  no  hace  ni  una  cosa  ni  otra:  deja 
el  parto  abandonado  á  si  mismo.  Este  último  método  va  cada  día 
ganando  más  terreno.  Este  fué  propuesto  por  Zweifeld  en  el  Congre- 
so Grinecológico  de  Bresiau,  y  fué  tachado  por  Schauta  y  otros  de 
cruel,  pero  cada  día  se  practica  más.  Uno  de  sus  más  decididos  de- 
fensores ha  sido  (además  de  su  autor)  Menge,  y  á  él  se  han  unido 
modernamente  los  mismos  que  antes  no  lo  ponían  en  práctica,  como 
DOderlein  y  Bumm.  Este  lo  ha  puesto  ya  en  práctica  cuatro  ve- 
ces, y  está  satisfecho  de  él  y  dice  que  en  las  primíparas  es  un  buen 
procedimiento.  Lo  mismo  dice  D5derlein,  que  le  practica  desde  el 
23  de  Noviembre  de  1905,  en  cuya  época  operó  su  primer  caso  así» 
é  igualmente  le  defiende  Krónig  en  Friburgo,  que  también  prac- 
tica. El  que  más  rehacio  se  presta  á  él  hasta  ahora  es  Kannegies- 
ser  en  la  clinica  de  Leopold,  el  cual  se  apoya  en  trabajos  dinamo- 
métricos  que  ha  hecho  Sellheim  para  averiguar  la  fuerza  que  se  ne- 
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ceatu  pura  la  extracción,  y  en  un  caso  desgraciado  de  Baaereiseo, 
en  el  que  tavo  que  esperar  treinta  horas  el  parto  y  ooncloír  por 
aplicar  el  fórceps.  A  pesar  de  estos  reproches,  yo  oreo  que  este  mé- 
todo es  el  que  más  probabilidades  da  de  que  no  haya  lesiones  en  las 
partes  blandas,  y  en  las  primíparas  puede  decirse  que  es  inansti- 
tufble. 

En  cuanto  á  particularidades  en  la  extracción,  sólo  diré  qae  en 
la  clínica  de  Fehling,  en  Strassburgo,  hay  la  costumbre  de  hacer  la 
extracción  por  un  ayudante  distinto  del  que  yerifica  la  operación. 
Este  proceder  proviene  de  Francia,  y  en  esto  se  manifiesta  todavía 
la  predilección  que  en  esta  provincia,  que  antes  era  francesa,  se 
manifiesta  por  los  métodos  que  tienen  su  origen  en  la  vecina  repú- 
blica. En  Alemania  la  extracción  del  feto  se  verifica  por  el  mismo 
operador,  y  el  que  practique  ésta  otro  se  considera  como  superfino. 

Las  demás  particularidades  de  la  técnica  y  extracción  son  de 
tan  poca  importancia,  que  no  merece  la  pena  de  que  nos  ocupemos 
de  ellas,  y  vamos  á  pasar  á  otro  punto  que  la  tiene,  cual  es  el  de  las 
complieaeiones . 

Las  complicaciones  que  se  han  presentado  en  los  casos  hasta 
ahora  operados  han  sido  de  tres  clases:  1.',  lesiones  de  las  partes 
blandas;  2.*,  hemorragia,  y  3.*,  infecdán. 

Las  lesiones  de  las  partes  blandas  son  la  complicación  que  con 
más  frecuencia  se  ha  presentado  en  esta  operación.  Los  órganos  he- 
ridos han  sido  la  vejiga,  la  uretra,  la  vagina  y  el  periné.  Estos  órga- 
nos (á  excepción  de  la  vejiga  en  dos  casos)  no  han  sido  heridos  en  la 
intervención  operatoria,  sino  en  la  extracción  del  niño,  al  separarse 
violentamente  los  dos  fragmentos  del  pubis  serrado. 

Heridas  de  la  uretra  y  vagina  las  tuvo  Baunn  en  sus  dos  casos, 
y  á  esto  se  debió  la  terminación  funesta;  y  Hohlweg  en  Kiel  perdió 
también  otro  por  la  misma  causa.  Este  aplicó  primero  el  Bossi,  y  al 
hacer  la  extracción,  tuvo  una  rasgadura  vaginal  que  comunicaba 
con  el  hueso  y  que  llegaba  al  periné,  á  través  de  la  cual  se  veía  la 
vejiga. 

Heridas  de  la  vejiga  las  han  tenido  en  sus  casos  Reeb,  Bumm  y 
Reitercheid.  En  el  caso  del  primero  fué  seguramente  operatoria, 
puesto  que  salió  con  la  sierra  un  pedazo  de  vejiga,  que  tuvo  que  re- 
poner. En  los  otros  dos  fué  la  lesión  por  la  cabeza  del  nifto  al  salir. 
En  todos  ha  curado  la  vejiga  espontáneamente,  con  sólo  colocar  nn 
catéter  permanente. 

Y  por  último,  heridas  del  periné  las  han  tenido  muchos,  algunas 
graves,  como  Bauereisen,  Baunn  y  Kannegiesser.  Este  último  ha 
tenido  además  en  4  casos, lesiones  de  la  vejiga  (que  curaron  espon- 
táneamente), y  en  tres  de  la  vagina.  Estas  lesiones  se  combinan  y 
se  unen  unas  á  otras  en  muchos  casos;  de  modo  que  en  los  casos  des- 
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graciados  la  lesión  no  suele  limitarse  á  un  órgano,  sino  que  se  ex- 
tiende á  los  inmediatos.  Estas  lesiones  son  producidas  (excepto  las 
de  la  vejiga  en  dos  casos)  en  la  extracción  del  nifio;  de  aquí  la  pre- 
dilección que  va  teniendo  el  método  de  Zweifeld  de  dejar  el  parto 
abandonado  á  s{  mismo. 

Hemorragia»  en  el  acto  operatorio  las  hubo  al  principio,  y  las 
tuvieron  Zweifeld,  DOderlein  y  Henkel,  que  no  hacian  el  método 
completamente  subcutáneo.  Al  emplear  éste  no  ha  habido  hemorra- 
gias notables,  sino  solamente  hematoma». 

Casos  de^  hematomas  los  han  referido  Selheim'  y  Kannegiesser. 
El  primero  tuvo  uno,  que  lo  comunicó  al  Congreso  Ginecológico  de 
Kiel,  que  le  dio  serias  inquietudes,  pero  que  curó  al  fin.  El  segundo 
le  observó  en  4  casos  y  se  reabsorbió  sin  consecuencias.  Estos  he- 
matomas pueden  evitarse  si  se  hace  una  compresión  de  la  región 
operada  algo  enérgica,  y  en  la  actualidad  no  se  citan  ya  casos  de 
ellos. 

En  cuanto  á  la  infección^  ha  sido  una  complicación  que  se  ha 
presentado  como  consecuencia  de  lesiones  extensas  de  las  partes 
blandas.  A  ésta  sé  debió  la  terminación  funesta  de  uno  de  los  casos 
de  Baunn,  del  de  Hohlweg,  de  uno  de  Henkel,  otro  de  Landerin  en 
Bergamo  y  otro  de  Toporsky  en  Posen.  En  algunos  de  ellos  la  infec- 
ción era  anterior  á  la  intervención,  como  el  de  Hohlweg;  por  eso 
muchos  desisten  de  practicar  esta  operación  en  mujeres  infectadas; 
aunque  Franke,  en  un  trabajo  de  la  Munch.  Med,  Wochenechrift , 
dice  que  esto  no  está  jastificado,  porque  de  ese  modo  se  condena  á 
perecer  muchos  niños  que  pueden  vivir,  y  él  ha  operado  en  su 
clínica  de  Praga  mujeres  infectadas  con  éxito,  y  esto  mismo  hizo 
Bonardi  en  el  primer  caso  de  pubiotomia  que  se  operó,  en  el  cual  la 
mujer  tenía  ya  38  grados  de  temperatura.  Es  indudable  que  esto 
puede  hacerse,  pero  los  cirujanos  que  lo  hacen  obtienen  estadísticas 
menos  brillantes  que  los  que  operan  sólo  casos  completamente  api- 
réticos. 

Además  de  estas  complicaciones,  que  son  las  más  importantes, 
se  han  citado  otras,  como  el  loquiometra  que  Kannegiesser  vio  en 
cinco  casos,  y  que  atribuye  á  la  falta  de  movimiento  de  las  opera- 
das. El  edema  de  las  extremidades  inferiores,  que  vio  en  cuatro,  de- 
bido, según  él,  á  compresión  de  un  hematoma  sobre  la  vena  femo- 
ral y  á  trombosis;  la  lesión  de  los  ligamentos  de  la  articulación  sa- 
cro-ilíaca, á  la  que  Henkel  cree  son  debidos  algunos  exudados  que 
se  notan  en  el  parametrio  de  estas  operadas;  la  falta  del  sierre  de 
todo  el  hueso,  que  puede  dejar  un  puente  que  produzca  dificulta- 
des en  la  extracción,  etc.,  todas  estas  últimas  complicaciones  no  han 
traído  en  ningún  caso  consecuencias  graves,  y  por  eso  no  hago  más 
que  enumerarlas;  y  con  esto  termino  el  capítulo  de  complicaciones 
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y  paso  á  ocuparme  de  los  resultados  qae  se  han  obtenido  oan  esta 
operación. 

El  r6«tiZ¿ado  para  el  nifio  ha  sido,  en  general,  baeno.  Es  verdad 
que  también  se  han  obtenido  nifios  mnertos,  entre  otros  nno  de  DO- 
derlein,  otro  de  Bamm,  otro  de  Seligmann  y  caatro  de  Leopold;  pero 
en  nna  operación  que  empieza  estos  casos  significan  poco,  tanto  más 
cuanto  que  en  muchos  esto  no  se  puede  achacar  á  la  operación.  El 
de  Bumm  ya  he  dicho  fué  por  forzar  Ja  indicación.  En  el  de  D5der- 
lein,  por  fórceps  difícil.  En  los  de  Leopold  el  primero  murió  en  la  ex- 
tracción por  mala  posición  (cara).  Era  una  primípara  de  7   '/«  de 
vera;  rotura  de  útero  inminente,  fracaso  de  versión,  intento  de  fór- 
ceps; el  cordón  no  pulsa  y  se  perfora.  El  segundo  murió  por  asfixia 
blanca  con  vueltas  del  cordón  al  cuello.  El  tercero  por  asfixia  azul 
por  compresión  del  cordón,  y  el  último,  que  se  obtuvo  por  versión, 
murió  por  azotarle  demasiado,  para  revivirle  (hemorragia  de  los 
músculos  de  la  espalda).  Estos  casos  los  cito  detalladamente  para 
que  se  vea  que  la  muerte  de  estos  nifios  no  puede  imputarse  al  pro- 
cedimiento, y  que  lo  mismo  en  estos  casos  que  en  el  de  Seligmann 
el  nifio  murió  por  no  aplicar  bien  la  indicación,  ó  por  otras  cansas. 

Por  lo  demás,  casi  todos  los  cir ájanos  han  obtenido  nifios  vivos  y 
la  operación  da  un  buen  pronóstico  para  el  nifio. 

En  cuanto  á.la  madrej  se  obtiene  con  la  pubiotomia  un  resulta- 
do mucho  mejor  que  con  ninguna  de  las  operaciones  con  que  hasta 
ahora  se  la  ha  sustituido.  Kannegiesser  da  una  mortalidad  para  la 
madre  de  3,42  por  100,  y  Henkel  y  Reiferschaid,  tomándolo  muy 
alto  y  contando  todas  las  muertes  que  ha  habido  en  estas  operadas, 
como  la  de  Saladini  (tifus),  Hart  (cloroformo)  y  Hohlweg  (infección 
de  la  inserción  placentaria),  que,  como  se  ve,  no  tienen  que  ver 
nada  con  la  operación,  hacen  elevar  esta  mortalidad  hasta  el  6  por 
100.  SI  se  tiene  en  cuenta  que  los  casos  hasta  ahora  operados  lo  han 
sido  por  muchos  operadores  y  que  todos  ellos  en  esta  operación  se 
les  puede  considerar  como  principiantes,  puesto  que  es  una  inter- 
vención nueva  y  que  han  de  mejorar  para  lo  sucesivo  su  técnica  y 
su  habilidad  operatoria  y  estudiar  de  un  modo  más  preciso  las  indi- 
caciones, no  puede  menos  de  admitirse  que  los  resultados  obtenidos 
hasta  ahora  son  muy  superiores  á  los  conseguidos  antes  de  ella. 

En  cuanto  á  la  curación  de  la  herida  operatoria,  ésta  por  lo  ge- 
neral no  deja  nada  que  desear.  Cuando  la  mujer  ha  resistido  la  in- 
tervención, no  encontramos  en  la  literatura  un  solo  caso  en  que  la 
cicatrización  ósea  no  haya  sido  satisfactoria.  Siempre  se  ha  obteni- 
do ésta,  y  en  muchos  casos  era  tan  ideal  que  en  el  lado  operado  no 
podía  percibirse  absolutamente  nada.  Hasta  en  las  pubioiomías 
abiertas  y  en  aquellas  en  que  por  haber  venido  desgarros  vagina- 
les se  las  puede  considerar  como  tales,  y  aun  en  los  que  hubo  infec- 
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cito,  eomo  en  el  caso  de  Reeb,  en  el  que  además  sobrevino  una  ñs- 
tala  Tesieal,  nn  absceso  del  gran  labio  y  trombosis  de  ambas  femo- 
rales, se  obtuvo  nna  perfecta  consolidación  del  hueso  y  la-  curación 
de  la  enferma. 

La  formación  del  caZlo  en  el  corte  de  la  sierra  es  diversa.  Bn 
aquellos  casos  en  que  después  de  la  extracción  se  han  aproximadlo 
los  fragmentos,  y  sobre  todo  en  los  que  se  ha  conservado  el  perios* 
tic  sin  rasgarse,  la  curación  es  tan  ideal  que  apenas  se  percibe  nada 
en  el  sitio  de  la  pubiotomía,  ni  callo  ni  prominencia  alguna.  En  los 
casos  en  que  ha  habido  extensas  lesiones  del  peiiostio,  ó  en  que  los 
fragmentos  no  quedan  completamente  adaptados  unoá  otro  natural- 
mente, se  forma  un  callo  ó  una  prominencia.  Este  callo  no  es  sólo  de 
tejido  conjuntivo,  como  quiere  Bauereisen,  sino  que,  como  se  ha  vis- 
to en  la  clínica  de  Leopold,  por  medio  de  radiografías,  este  primitivo 
t€(jido  conjuntivo  se  osifica  < 

La  consolidación  es  siempre  firme  y  rápida.  A  los  catorce  días  se 
pueden  ya  las  mujeres  tener  en  un  solo  pie,  cosa  que  no  se  ha  obte- 
nido nunca  con  la  sinflsiotomía  sino  mucho  tiempo  después;  y  esto 
es  una  gran  ventaja.  En  202  casos  de  pubiotomías  que  se  han  pabli» 
cado  hasta  ahora,  no  se  ha  obtenido  nunca  una  psendo-artrosis;  y  á 
pesar  de  qnedar  siempre  una  consolidación  firme,  se  ha  obtenido  en 
muchos  casos  una  dilatación  de  los  diámetros  pelvianos,  sobre  todo 
del  oblicuo,  del  lado  en  que  se  ha  operado,  que  puede  servir  para 
que  en  los  partos  sucesivos  no  haya  necesidad  de  intervenir.  Esta 
dilatación  se  obtiene  con  sólo  dejar  intencionadamente  los  fragmen- 
tos separados;  esto  es,  dejando  muy  floja  la  faja  ó  no  aplicándola» 
Esto,  que  fné  propuesto  por  Van  de  Yelde,  ha  sido  puesto  en  prác- 
tica en  varias  clínicas,  entre  otras  en  la  de  Leopold  y  Fritscb,  ha- 
biendo obtenido  el  efecto  deseado,  según  se  ha  visto  por  las  radio- 
grafías, y  sobre  todo  por  haber  conseguido  en  embarazos  sucesivos 
obtener  nifios  vivos  sin  necesidad  de  nueva  operación.  Aunqae  hu- 
biera necesidad  de  operar  de  nuevo,  siempre  había  la  ventaja  de 
operar  al  otro  lado  en  donde  no  hay  adherencias  ni  cicatrices  ni 
nada  que  estorbe,  y  además  que  obteniendo  por  la  primera  pubioto- 
mía un  aumento  del  diámetro  oblicuo  del  lado  operado,  y  en  la  se- 
gunda otro  igualmente  del  opuesto,  queda  una  pelvis  simétrica,  y 
aumentada  en  todos  sus  diámetros,  sin  qae  por  esopierda  nada  de 
su  solidez,  y  sin  necesidad  de  nuevas  intervenciones  puede  la  madre 
parir  de  nuevo  espontáneamente  (otra  ventaja  sobre  la  sinflsio- 
tomía). 

En  la  clínica  de  Dresden  se  ha  practicado  la  pubiotomía  (en  diez 
y  seis  meses)  21  veces^  en  un  total  de  partos  de  2.864,  esto  es,  el 
0,74  por  100.  En  las  madres  no  hubo  ningún  caso  de  muerte,  á  pe- 
sar de  que  muchas  padecían  enfermedades  generales,  como  nefritis, 
Tomo  XVII.-S  89 
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tuberculosis  vertebra],  infecciones,  enfermedades  de  corazón,  etc. 
Todas  han  salido  de  la  clínica,  de  los  diez  á  los  diez  y  ocho  dias,  ca- 
radas de  la.  intervención.  Una  sola  tuvo  un  absceso  de  la  rodilla,  que 
fué  trasladada  á  cirugía,  y  curó  con  anquilosis.  De  las  21  operadas, 
11  eran  primíparas.  Esta  gran  proporción  se  debe  á  que  Leopold  es 
uno  de  los  pocos  que  siguen  empleando  el  parto  prematuro,  y  éste 
no  le  practica  más  que  en  multíparas.  En  el  tiempo  que  en  la  clí- 
nica se  han  practicado  las  21  pubiotomías  se  han  llevado  &  cabo  15 
partos  prematuros,  obteniendo  nueve  nifios  vivos;  y  en  cambio  las 
madres  todas  han  quedado  apiréticas,  cosa  que  no  puede  afirmar 
Elannegiesser  de  las  pubiotomizadas,  de  las  que  sólo  siete  se  han  li- 
brado de  tener  fiebre  de  mayor  ó  menor  intensidad.  La  perfaracián 
no  se  puede  desterrar  á  pesar  de  la  pubiotomia.  Asi,  en  la  clínica 
de  Leopold,  ei^  el  tiempo  que  ha  practicado  sus  pubiotomías,  ha  te- 
nido necesidad  de  perforar  nueve  niños  vivos.  Esto  mismo  ha  suce- 
dido en  otras  clínicas,  como  la  de:D5derlein,  según  refiere  Baiaofa; 
pero,  á  decir  verdad,  en  ninguna  otra  esta  proporción  ha  sido  tan 
elevada  como  en  la  de  Leopold.  Dóderlein,  en  4.000  partos,  ha  hecho 
la  perforación  cinco  veces.  En  la  mayoría  de  los  casos^  lo  mismo  en 
una  clínica  que  en  otra,  estaban  infectadas  las  mujeres,  y  esta  linea 
de  conducta  se  sigue  en  la  mayoría  de  las  maternidades  de  Alema- 
nia. Dóderl|9in,  en  31  operaciones  cesáreas  que  ha  hecho,  ha  perdido 
dos  casos,  y  en  16  pubiotomías  no  ha  perdido  ninguna.  Bumm,  de  14 
pubiotomías,  no  ha  perdido  tampoco  ninguna.  Fritsch,  de  11,  ídem, 
y  en  la  mayoría  de  las  clínicas  están  satisfechos  de  esta  operación, 
y  la  practican  cada  vez  más,  aunque  hayan  perdido  alguna  enfer- 
ma (por  ejemplo,  Henkel,  en  la  clínica  de  Olshausen). 

Por  todo  esto  se  ve  que  los  resultados  de  esta  operación  son  bue- 
nos, y  que  tiene  ya  su  puesto  afirmado  en  la  cirugía  obstétrica. 
•  .  Con  la  pubiotomia  pueden  sólo  competir  la  operación  cesárea  y 
la  perforación.  No  se  puede  afirmar,  como  lo  hace  Bürger,  que  esta 
operación  sea  capaz  de  suprimir  las  otras  dos.  La  operación  cesárea 
y  la  perforación  habrá  siempre  casos  en  que  estén  indicadas,  casos 
en  que  será  una  grave  falta  hacer  en  ellos  la  pubiotomia.  Lo  que 
hará  esta  operación  será,  no  suprimir,  sino  disminuir  notablemente 
el  número  de  operaciones  cesáreas  que  se  practiquen  por  indicación 
relativa,  y  el  número  de  perforaciones  de  nifios  vivos  que  haya  ne- 
cesidad de  ejecutar.  En  toda  pelvis  que  tenga  un  conjugado  verda- 
dero menor  de  6,75  sería  una  temeridad  practicar  pubiotomías, 
pues  se  comprometería  seriamente  la  vida  del  nifto,  y  tal  vez  la  de 
la  madre,  teniendo  en  este  caso  su  indicación  precisa  la  operación 
cesárea.  Igualmente,  practicar  la  pubiotomia  en  casos  en  que  se  tra- 
te de  niños  moribundos,  en  hidrocéfalos  que  estén  llamados  á  vivir 
,poco  tiempo,  ó  en  mujeres  gravemente  infectadas,  sería  también 
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nna  falta  grave.  No  hay  qne  d^'arse  llevar  de  sensiblerías,  y  bay 
qae  atender  sólo  á  la  indicación,  pensando  siempre  qne  la  vida  de 
la  madre  ocupa  siempre  un  lagar  preferente  á  la  del  nifio.  Qne  esta 
operación  esté  destinada  á  salvar  mochos  nifios  de  la  muerte,  es 
indudable;  pero  creer  que  los  vaya  á  salvar  todos,  no  se  le  ha  ocu- 
rrido á  ninguno  de .  los  que  la'  han  propuesto.  No  hemos  de  repetir 
aquí  lo  que  hemos  dicho  ya  al  ocuparnos  de  las  indicaciones.  Sólo 
diremos  que  esta  operación  tiene  aplicación,  no  sólo  cuando  la  pel- 
vis es  estrecha^  sino  en  grados  moderados  de  estrechez  en  que  la 
cabeza  es  grande,  y  tiene  también  aplicación  en  estrecheces  norma- 
les cuando  el  feto  está  en  peligro  de  muerte,  por  ejemplo,  prolapso 
del  cordón  umbilical.  La  rapidez  con  que  se  puede  practicar  y  su 
inocuidad  autorizan  esta  intervención,  contando  naturalmente  con 
obtener  un  nifio  vivo.  En  otro  caso  debe  rechazarse  en  absoluto. 

Con  la  opertusián  cesárea  es  indudable  que  se  obtienen  buenos 
resultados,  pero  no  se  olvide  que  ésta  es  una  operación  grave,  que 
sólo  puede  practicarse  bien  en  las  clínicas,  y  que  en  muchos  casos 
la  urgencia  de  hacerla  es  tan  grande,  que  en  los  preparativos  puede 
morir  el  nifio.  Además,  no  todos  están  tan  familiarizados  con  su  téc- 
nica, que  se  decidan  en  seguida  por  esta  intervención.  Es  verdad 
que  es  fácil,  yo  no  lo  niego,  pero  esta  operación  es  más  de  circy'aiia 
que  de  tocólogo.  En  ella  se  necesita  la  menor  cantidad  posible  de 
conocimientos  obstétricos.  Basta  con  oir  los  latidos  del  feto,  abrir  el 
vientre,  extraer  el  nifio,  suturar  y  cerrar,  y  si  se  quieren  evitar 
molestias  ulteriores,  esterilizar  la  madre.  Esto  es  todo.  ¿Pero  y  las 
consecuencias  son  siempre  tan  inocentes?  De  hacer  una  sutura  bien 
ó  mal  hecha,  depende  muchas  veces  la  vida  de  la  madre.  En  las 
clínicas,  y  por  operadores  ejercitados,  se  obtienen,  claro  está,  bue- 
nos resultados.  Leopold,  en  sus  cesáreas,  registra  sólo  el  8  por  100 
de  mortalidad.  Olshausen  ha  hecho  bajar  esta  cifra  á  6,8  por  100. 
Zweifeld,  en  55  cesáreas  ha  perdido  sólo  un  caso,  y  Dóderlein,  en 
31,  dos;  pero  éstas  son  estadísticas  de  buenas  clínicas  y  buenos  ope- 
radores^ pues  en  otras  manos  y  con  otros  medios,  es  seguro  que  no 
se  obtienen  estos  resultados;  de  aquí  la  necesidad  de  simplificar  el 
método  operatorio  y  los  medios  de  llevarlo  á  cabo,  y  este  ideal  no  lo 
realiza  ninguna  operación  mejor  que  la  ptibiotomia  subcutánea, 
pues  ésta  puede  ser  practicada  fácilmente  en  casa  de  la  enferma,  y 
la  técnica  es  tan  sencilla  que  cualquiera  la  aprende  en  seguida, 
aunque  sea  la  primera  vez  que  sé  dispone  á  hacerlo.  Precisamente 
en  nuestro  pais,  por  la  aversión  que  las  enfermas  tienen  en  acudir  á  ' 
las  clínicas  y  centros  hospitalarios,  esto  es  de  más  importancia, 
puesto  que  con  esta  operación  no  necesitan  las  enfermas  moverse  de 
*su  casa  para  ser  operadas. 

Además,  en  esta  operación  (la  cesárea)  hay  que  contar  con  los 
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partos  sucesivos.  Es  sabido  de  todos  que  después  de  practieada 
quedan  con  mucha  frecuencia  adherencias  con  la  pared  abdominal, 
que  dificultan. ^raindeaiente  intervenciones  ulteriores.  AdemAs.  la 
cicatriz  del  útero,  después  de  una  operación  cesárea,  no  es  tan  re- 
sistente que  en  un  parto  ulterior  dé  una  garantía  seria  de  qae  no 
pueda  romperse  el  útero.  De  esto  hay  publicados  muchos  caaos,  y 
yo  recuerdo  uno  muy  instructiyo  de  Martin.  El  peligro  de  la  hemo- 
rragia y  de  la  infección  no  hay  por  qué  decir  que  son  mucho  ma- 
yores en  la  operación  cesárea  que  en  la  pubiotomía  subcutánea;  en 
esto  están  conformes  todos  los  autores,  y  que  la  mortalidad  de  ésta 
es  mucho  menor  que  la  de  aquélla  no  hay  tampoco  por  qué  ponerlo 
de  manifiesto. 

En  cuánto  á  la  perforación^  no  puede  tampoco  ser  suprimida, 
digan  lo  que  quieran  Weit  y  Pinard,  ni  de  las  clínicas  ni  de  la  prác- 
tica privada;  siempre  habrá  casos  en  que  esté  indicada;  pero  que 
la  pubiotomía  la  puede  reducir  considerabiemeute  no  hay  quien  lo 
ponga  en  duda.  La  manera  de  realizar  esto  no  es  otra  que  la  de  in- 
tervenir á  tiempo  y  de  educar  á  las  comadronas  en  las  prácticas  de 
la  asepsia.  En  esto  no  estamos  nosotros  peor  (aunque  estamos  mal) 
que  los  demás  países.  Schanta,  en  Viena,  lleva  esto  á  tal  término, 
que  mi^ier  que  haya  sido  reconocida  en  la  calle  no  la  opera,  y  pre- 
fiere perforar  el  niño  vivo.  En  mujeres  infectadas,  la  intervención 
da  un  mal  pronóstico,  y  aunque  este  proceder  de  Schanta  sea  exa- 
gerado, tiene  justificación  en  lo  que  él  ha  visto  en  su  clínica,  que  ha 
sido  mucho,  pues  la  Maternidad  del  Hospital  General  de  Viena  es  la 
que  tiene  mayor  material  en  número  de  partos. 

El.  parto  prematuro  artificial  no  será  tampoco  desterrado  por  la 
pubiotomía,  y  los  partidarios  de  él  (que  son  ya  muy  pocos)  le  se- 
guirán practicando.  El  representante  más  autorizado  que  hay  en 
Alemania  de  este  proceder  es  Leopold.  Los  demás  lo  han  abandona- 
do ó  van  poco  á  poco  abandonándolo.  Al  aparecer  la  pubiotomía 
subcutánea,  se  ha  querido  combinar  este  método  con  esta  opera* 
ción,  y  quedar  reducida  la  operación  cesárea  á  su  más  mínima  ex- 
presión; los  representantes  de  este  modo  de  proceder  han  sido  Reeb 
en  Strasburgo,  y  Dtthrssen  en  Berlín,  quienes  dicen  que,  no  dejan- 
do crecer  al  niño,  siempre  habrá  más  facilidad  de  extraerle  por 
una  pelvis  que  tenga  un  conjugado  verdadero  de  menos  de  siete 
centímetros.  Este  último  quiere  combinar  su  operación  cesárea  va- 
ginal con  el  parto  prematuro,  y  dice  que  en  las  eclámpsicas,  sobre 
todo,  este  proceder  es  indispensable. 

Estas  ideas»  demasiado  intervencionistas,  han  sido  acogidas  por 
los  demás  operadores  con  marcado  desdén. 

T  vamos  para  terminar  á  ocuparnos  brevemente  de  las  ven- 
tugas  que  tiene  la  pübiotomia  subcutánea  sobre  la  sinfisiotomía. 
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Machas  de  éistas  han  sido  ya  enumeradas  en  los  distintos  pantos 
qae  hemos  tocado  al  hacer  esta  exposición,  principalmente  en  la 
parte  histórica  y  en  las  indicaciones;  por  eso  no  hemos  de  hacerlo 
aqui  con  gran  extensión. 

En  Alemania  el  único  representante  qae  tenía  la  sinflsiotomfa 
en  estos  últimos  tiempos,  Zweiíeld,  se  ha  dado  por  convencido,  y 
annqae  por  no  ceder  completamente  practica  actaalmente  la  sinfl- 
siotomfa sabcatán'ea,  es  fácil  que  hará  la  última  concesión  y  se  pa- 
sárá'por  completo  á  la  pabiotomfa.  En  Francia,  sea  porque  el  movi- 
miento en  favor  de  esta  operación  haya  venido  de  Alemania,  ó  sea 
por  otras  causas,  la  pubiotomia  se  abre  poco  paso.  To  no  he  podido 
encontrar  (aunqae  tal  vez  haya  más)  más  que  tres  caaos.  Uno  que 
presentó  Bar  á  la  Sociedad  de  Partos  de  París.  Otro  de  Porak,  en 
que  tavo  una  rasgadura  vaginal  y  no  quedó  satisfecho  de  esta  ope- 
ración, y  otro  de  Macé. 

De  modo  que  en  Francia  hasta  ahora  parece  preferirse  la  opera- 
ción cesárea  y  la  sinflsiotomía.  De  la  primera  ya  me  he  ocupado  y 
no  he  de  insistir  sobre  ello.  En  cnanto  á  la  sinflsiotomía,  el  que  haya 
seguido  con  alguna  atención  lo  que  he  expuesto,  no  podrá  menos  de 
haber  notado  las  grandes  ventajas  que  tiene  la  pubiotomia  subcu- 
tánea sobre  ella.  La  literatura  francesa  está  llena  de  datos  y  Qsta- 
disticas  acerca  de  esta  operación,  que  muchos  de  los  que  están  en 
esta  Academia  pueden  exponer  mejor  que  yo.  Gomo  mi  intención 
no  ha  sido  hablar  de  la  sinflsiotomía,  sino  de  pubiotomia,  no  quiero 
más  que  mencionar  los  peligros  é  inconvenientes  que  la  sinflsioto^ 
mía  tiene,  y  por  lo  cual  ha  sido  abandonada  por  muchos,  fastas,  que 
ya  he  indicado  muchas  de  ellas,  se  refieren  á  la  frecuencia  de  la  in- 
fección, de  las  rasgaduras  de  vejiga,  uretra,  vagina  y  periné,  de  la 
hemorragia,  trombosis  y  embolia,  de  los  peligros  de  seccionar  una 
articulación  y  los  trastornos  de  la  locomoción,  de  las  adherencias 
para  los  partos  siguientes,  y  de  la  larga  convalecencia,  de  la  dificul- 
tad de  la  técnica,  de  ser  operación  propia  de  clínica,  etc.,  etc. 

Por  todo  esto  creo  que  la,  pubiotomia  subcutánea  representa  un 
progreso  y  ha  ensanchado  el  campo  de  las  operaciones  obstétricas, 
y  por  eso  me  ha  parecido  oportuno  ocuparme  en  la  Academia  de 
este  punto,  al  que  tanta  atención  le  conceden  actualmente  los  tocó- 
logos de  todos  los  países. 
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Oirugia  del  aparato  digestivo. 

Tratamtent*  de  la  dilatacléM  a^vda  del  eetémaipo,  por  LewU  A.  Cooper. 
(The  Ain,  J,  of  th€  mad.  «e^  Mano  1907.) 

La  dilatación  agada  del  estómago,  que  á  veces  se  produce  des- 
pnés  de  una  operación  ó  en  el  curso  de  una  enfermedad  grave,  se 
traduce  por  un  conjunto  dé  síntomas  que  pueden  agravarse  hasta 
la  muerte. 

Conner  estudia,  sobre  todo,  la  dilatación  post-operatoria  que  se 
produce  á  causa  de  la  estrangulación  del  duodeno  por  el  mesente- 
rió.  Fuera  de  las  intervenciones  operatorias  graves,  puede  obser- 
varse  en  el  curso  ó  la  convalecencia  de  enfermedades  también  gra- 
ves, como  pneumonías  ó  tuberculosis  miliar  y  después  de  trauma- 
tismos ó  excesos  de  régimen  en  ciertas  condiciones. 

Los  síntomas  son  los  de  una  estrangulación  interna  seguida  de 
colapso,  con  dilatación  enorme  del  estómago. 

La  eficacia  del  tratamiento  depende  de  la  precocidad  de  la  in- 
tervenclón;  pero  es  de  escasos  resultados  cuando  el  enfermo  está  en 
estado  de  postración  extrema.  La  primera  indicación  es  vaciar  por 
completo  el  estómago  por  medio  del  lavado  del  mismo,  lo  que  no 
siempre  es  fácil.  £1  tubo  debe  llegar  á  la  parte  más  alejada  del  estó- 
mago, colocando  al  enfermo  en  aptitudes  que  faciliten  las  maniobras. 
Se  repite  la  operación  varias  veces  durante  las  veinticuatro  horas, 
suprimiéndole  todo  alimento  y  bebida. 

Las  lavativas  de  agua  salada  ó  las  inyecciones  subcutáneas  de 
suero  reemplazan  las  pérdidas  líquidas,  pudiendo  también  recurrir- 
se  á  la  alimentación  rectal. 

En  gran  número  de  casos  este  tratamiento  basta  para  lograr  la 
curación  gradual^  pero  es  necesario  pensar  que  la  obstrucción  pue- 
de estar  en  el  duodeno,  y  entonces  no  bastará  el  empleo  del  lavado 
gástrico. 

En  un  caso  de  Schmitzlew,  la  curación  se  obtuvo  haciendo  acos- 
tar el  enfermo  varias  horas  sobre  el  vientre.  En  el  de  Baumier,  tu- 
vo lugar  poniéndole  en  posición  genu-pectoral  un  cuarto  de  hora  ca- 
da dos  horas,  y  lo  demás  del  tiempo  acostado  sobre  el  vientre.  Otros 
autores  relatan  casos  análogos;  por  lo  que  es  un  tratamiento  que  de- 
be ensayarse  antes  de  emplear  ningún  otro  capaz  de  remediar  una 
constricción  del  duodeno  por  el  mesenterio. 
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El  tratamiento  operatorio  ha  sido  también  ensayado  en  algunos, 
casos.  Siete  veces  el  estómago  faé  abierto  y  e.vacaado,  pero  no  curó 
ningún  enfermo.  La  gastro-enterostomía  ha  sido  hecha  dos  veces 
con  éxito.  May  poco  resultado  dio  en  un  caso  el  quitar  sólo  la  es- 
trangulación. Pero  la  gastro-enterostomia  es,  aun  en  este  caso,  ope- 
ración discutible  y  no  debe  ser  ejecutada  más  que  como  último 
recurso. 


SI  lavad*  pre«perat*ri«  del  estémaír*  e»  la*  lienitaa  eatiraasrvladaa  y 
las  •elasismea  iateatlnalea»  por  R.  BonnMQ.  {Bwu$  dé  FatkologU  compares^ 
Febrero  1907.) 

Las  observaciones  de  muerte  por  gran  vómito  asfixiante  no  son 
raras  en  el  curso  de  la  hernia  estrangulada,  de  la  oclusión  intesti- 
nal y  la  peritonitis  generalizada.  Generalmente  es  al  comienzo  de 
la  anestesia  cuando  se  produce,  por  lo  cual  Bonneau  cree  útil  insis-^ 
tir  sobre  la  conveniencia  de  lavar  el  estómago  inmediatamente  an- 
tes de  ella  al  intervenir  estas  dolencias. 

La  razón  es  que  hay  allí  detención  de  materiales;  toda  la  parte 
del  canal  alimenticio,  situada  por  encima  del  obstáculo,  se  llena  de 
liquido  procedente  de  la  hipersecreción  y  de  la  fermentación  de  los 
residuos  alimenticios;  el  enfermo  se  alivia  rápidamente  por  vómitos 
muy  copiosos;  pero  si  entonces  es  sometido  á  la  anestesia  general, 
está  expuesto  á  ellos  con  amenaza  de  asfixia  por  penetración  de  es- 
tos líquidos  en  las  vías  respiratorias;  vómitos  tanto  más  fáciles  de 
producirse,  cuanto  que  el  tubo  digestivo  está  animado  de  molimien- 
tos antiperistálticos. 

La  única  manera  de  evitar  estos  accidentes,  siempre  graves,  es 
practicar  sistemáticamente  el  lavado  del  estómago  antes  de  comen- 
zar la  anestesia. 

Para  ello,  estando  el  enfermo  sentado  á  medias  en  el  lecho,  un 
ayudante^  dice,  le  da  el  tubo  Faucher,  que  debe  tragar  con  rapi- 
dez; en  cuanto  su  extremidad  ha  penetrado  en  el  estómago,  el  em- 
budo se  llena  solo  del  líquido  contenido  en  el  estómago  y  el  sifón 
queda  establecido,  por  lo  que  es  raro  estar  obligado  á  poner  en  el 
embudo  medio  litro  de  agua  tibia  para  poder  hacer  la  aspiración. 
Se  evacúa  así  el  contenido  gástrico,  que  suele  ser  de  uno  á  tres  li- 
tros, y  cuando  no  sale  más  líquido,  se  introduce  por  la  sonda  un 
poco  dq  agua,  que  se  vuelve  á  extraer,  para  lavar  el  estómago.  Se 
espera  aún  unos  minutos,  continua  diciendo,  y  se  ruega  al  enfermo 
hacer  esfuerzos  ó  toser;  con  frecuencia  es  expulsada  entonces  cierta 
cantidad  de  líquido,  impulsada  por  los  movimientos  antiperistálti- 
cos  que  provocan.  Se  retira  el  tubo,  se  hace  enjuagar  la  boca  con 
un  antiséptico  ligero  y  se  puede  dar  comienzo  á  la  anestesia. 
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TratAmient*  de  las  «AkereneiMi  irástrleas  j  pllérieas,  por  W.  Abbott. 
iSahU  AiMi  Meé,  J.,  ilano  190T.) 

Se  ha  concedido  poca  importancia  á  las  adherencias  gástricaa  y 
pUórioas  en  la  patología  del  estómago.  Abbott  cita  varios  caaos  ob- 
servados por  él,  que  se  manifestaron  por  trastornos  gástricos  muy 
serios.  Las  adherencias  son  más  frecuentes  de  lo  que  se  cree,  paes 
Bobson  Jus  ha  hallado  en  el  5  por  100  de  los  sujetos  autopsíados. 

El  dolor  epigástrico,  las  náuseas,  los  vómitos  y  la  dilatación  dei 
estómago  pueden  ser  debidos  á  adherencias  que  impiden  los  movi- 
mientos del  estómago.  Casi  siempre  son  originadas  por  úlceras  gás- 
tricas situadas  en  la  cara  anterior;  pero  se  las  ha  observado  tam- 
bién eo  si\jetos  que  no  habían  presentado  ningún  síntoma  serlo  an- 
terior. La  peritonitis  generalizada  determina  adherencias  que  son 
poco  sólidas  y  poco  densas.  Las  adherencias  se  manifiestan  general- 
mente por  dolor,  que  se  aumenta  después  del  ejercicio  ó  en  la  esta- 
ción vertical. 

Dada  la  naturaleza  de  la  lesión,  se  concibe  que  el  tratamiento 
interno  aporte  poco  alivio,  y  que  no  se  pueda  esperar  la  curación 
del  empleo  de  medicamentos  ni  de  un  régimen  especial.  Los  caaos 
con  síntomas  de  úlcera  que  no  ceden  al  tratamiento  ordinario,  no 
deben  ser  tratados  como  de  dispepsia  nerviosa,  sino  que  está  indi- 
cado hacer  una  laparotomía  exploradora  para  averiguar  la  exis- 
tencia de  posibles  adherencias;  si  en  lugar  de  ellas  se  halla  una  úl- 
cera, se  la  trata  conforme  á  la  regla  general. 

Bobson  se  ha  preguntado  si  las  adherencias  operadas  no  eran 
susceptibles  de  reproducirse;  colocando  los  enfermos  en  posición 
casi  sentada  después  déla  operación,  se  obtiene  la  curación  en  la 
mayoría  de  los  casos,  fórmense  ó  no  las  adherencias.  Cuando  se  re- 
producen son  menos  sólidas  y  bastante  laxas  para  no  dificultar  la 
función  del  órgano  sobre  el  cual  se  desenvuelven. 

En  resumen:  muchos  casos  de  dispepsia  llamada  histérica  ó  ner- 
viosa son  debidos  á  adherencias  del  estómago  y  del  pilero,  y  en  to* 
dos  los  enfermos  en  que  se  opera  una  úlcera,  una  obstrucción  del 
pilero  ó  una  afección  de  la  vesícula  biliar,  es  necesario  considerar 
la  operación  como  incompleta  si  no  se  tiene  cuidado  de  suprimir  las 
adherencias  que  pueden  existir. 


Tratamiento  de  lae  anpiiraeiones  retroperltomealee  de  9Tígem  apen« 
dienlar,  por  P.  OavaíIIod  j  á.  OhabAnon.  (La  Province  médicdUt  16  ICArso  1907.) 

Es  necesario  intervenir,  porque  la  mortalidad  es  muy  conside- 
rable en  los  casos  no  tratados. 

Rechazan  la  vía  transperitoneal  para  los  abscesos  retro-cólicos 


OIRÜOÍA   DBL  APAKATO   mOfiSTIYO  457 

por  exponer  ¿  la  contaminación  de  la  tetosa,  y  prefieren  atacar  la 
colección  por  la  vía  Inmbar. 

Pnede  hacerse  una  incisión  análoga  &  la  de  la  nefh)tomfa,  pro- 
longándola hacia  adelante  A  lo  largo  del  borde  superior  de  la  cresta 
iliaca,  con  lo  cual  se  llegará  al  tejido  celular  peritoneal  retro-meso- 
cólico;  esta  incisión  permite  el  drenado  en  buena  i>6sición,  y  se  i>o« 
drá  completar  la  intervención  quitando  el  apéndice;  la  incisión  de 
la  hoja  serosa  parietal  posterior,  el  despegamiento  del  colon  ascen- 
dente y  del  ciego,  permitirán  alcanzar  el  apéndice  sin  entrar  en  la 
cavidad  peritoneal. 

Los  abscesos  subfrénicos  retroperitoneales  son  igualmente  abor* 
dados  por  vía  posterior,  según  las  indicaciones  de  Lejars.  En  los 
casos  en  que  estén  colocados  muy  altos,  se  podrá  utilizar  la  vía 
transdiafragmática  subpleural.  Estando  sana  la  pleura,  la  vía  trans- 
pleural  debe  ser  rechazada;  si,  por  el  contrarió,  hay  pleuresía  pu- 
rulenta, se  incindirá  la  pleura  y  después  el  diafragma  para  colocar 
un  drenado  en  el  espacio  subfrénico,  siendo  después  necesario  dre- 
nar también  por  la  vía  inferior  en  el  punto  declive  de  la  zona  des- 
pegable. 

El  tratamiento  quirúrgico  de  las  adenopatías  es  más  complica- 
do: en  teoría,  sería  preferible  abordar  las  retro-peritoneales  por  la 
via  posterior;  pero  las  dudas  de  que  suele  estar  lleno  el  diagnéstico, 
y  con  más  frecuencia  aún,  el  estar  ya  hecha  la  laparotomía  cuando 
se  aprecian  ó  confirman,  son  las  razones  por  las  que  se  utiliza  la 
via  intraperitoneal.  La  ablación  de  los  ganglios  no  está  indicada 
más  que  en  presencia  de  adenitis  muy  voluminosas  ó  supuradas; 
no  se  podría  quitar  todos  los  ganglios  infartados  alrededor  del 
apéndice;  sólo  cuando  la  adenopatia  se  convierte  en  síntoma  predo- 
minante interesa  tratarla.  Quitados  los  ganglios  después  de  la  inci- 
sión de  la  hoja  parietal,  se  hace  la  hemostasia,  se  drena  por  la  vía 
lumbar  y  se  cierra  la  cavidad  peritoneal. 

En  cuanto  á  las  infecciones  venosas,  están  por  encima  de  los  re- 
cursos de  la  terapéutica. 

TntenleBt*  operatorio  de  la  hernia  iniriiiiial  por  e«ra  ra4ieal,  eia 
eztirpaeién  del  eaeo,  por  PaqI  Delbet.  (Revue  de  Thérapeutique  Médico- Chirur- 
gieaU,  núm.  9,  1  Mato  1907.) 

Una  hernia  inguinal  externa  comprende  tres  partes:  una  viscera 
que  franquea  la  pared,  una  prolongación  del  peritoneo  ó  saco  que  la 
viscera  rechaza  delante  de  ella  en  dedo  de  guante,  y  un  orificio 
colocado  en  el  punto  débil  de  la  pared,  y  por  el  cual  salen  la  visce- 
ra y  el  saco. 

Todos  los  procedimientos  modernos  de  cura  radical  tienen  por 
objeto  descubrir  los  orificios  hemiario  y  del  saco;  abrir  éste,  liberar 
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7  redaoir  los  órganos. herniados,  disecar  y  resecar  el  saco,  y  por  úl- 
timo, rehacer  la  pared. 

De  estos  tiempos,  ]os  tres  primeros  tienen  utilidad  incontestable, 
y  no  podrían  ser  abandonados.  £1  d$Bcvbrimienio  del  arifleio  hemia- 
rio y  del  saco  por  incisión  se  impone,  y  no  hay  oirc^ano  qne  quiera 
emplear  los  métodos  ciegos  de  suturas  subéutáneas,  cuyo  menor  de- 
fecto es  colocar  el  hilo  bastante  lejos  del  cuello  del  saco  para  dejar 
un  motivo  de  recidiva.  La  abertura  del  saco,  temida  antes  del  pe- 
riodo antiséptico,  y  hoy  sin  peligro,  es  indispensable,  porque  el  con- 
tenido del  saco  puede  estar  alterado  y  seria  una  falta  reducirle  asi; 
además,  el  contenido  en  las  hernias  antiguas  es  con  frecuencia 
adherente,  lo  que  haría  ilusorias  las  maniobras  de  reducción  sin 
abertura  del  saco,  y  expondría  á  acodaduras,  torsiones  y  aun  vól- 
vulus. 

La  di$eceián  y  resección  del  scuio,  cuarto  tiempo,  me  parece,  por 
el  contrario,  maniobra  llena  de  inconvenientes  y  sin  utilidad  (cuan- 
do menos  en  las  hernias  inguinales  voluminosas). 

Se  repite  que  la  cura  radical  de  la  hernia  es  una  de  las  operacio- 
nes que  permite  juzgar  mejor  de  la  perfección  de  la  asepsia  de  un 
servicio,  pues  sus  heridas  supuran  con  frecuencia  por  asepsia  insu- 
ficiente. La  frecuencia  de  la  supuración  es  un  hecho  cierto;  pero  ¿es 
la  consecuencia  de  deficiencias  de  la  asepsia?  Se  puede  dudar  de 
ello  cuando  en  el  mismo  servicio  se  ve  supurar  las  hernias  y  curar 
sin  Incidencia  las  laparotomías  más  difíciles.  He  operado  antes  mu- 
chas hernias,  y  algunas  no  curaron  sin  supurar;  incriminé  primero 
al  enfermero  y  á  esterilización  insuficiente  de  los  instrumentos;  la 
hice  yo  mismo,  y  fueron  los  resultados  sensiblemente  iguales.  Pensé 
en  el  catgut  y  las  manos;  compré  catgut  irreprochable  y  operé  todas 
con  guantes;  disminuyeron  las  supuraciones,  pero  no  cesaron.  Noté 
entonces  que  las  heridas  de  cura  radical  limpias,  sin  despegamiento 
ni  anfractuosidades,  sin  exudado  sanguíneo  consecutivo,  curaban 
con  facilidad  por  primera  intención,  en  tanto  que  las  irregulares, 
anfractuosas  y  exudativas  supuraban.  Desde  hace  mucho  tiempo  se 
sabe  que  la  serosidad  qucsale  de  las  heridas  es  excelente  medio  de 
cultivo  microbiano,  favoreciendo  además  la  estancación  su  desarro- 
llo; de  otra  parte,  la  asepsia  absoluta  es  un  mito,  y  la  manipulación 
misma  del  intestino  mancha  los  dedos  y  favorece  el  acceso  micro- 
biano al  intestino. 

Ante  la  imposibilidad  de  realizar  la  asepsia  absoluta,  es  necesa- 
rio suprimir  los  espacios  muertos  y  las  superficies  exudativas. 

Lo  hace  difícil  la  disección  del  saco.  Cuando  se  opera  una  hernia 
algo  voluminosa,  hay  que  separar  el  saco  de  las  partes  Tecinas, 
para  lo  qae  es  necesario  dislacerar  el  tejido  celular,  con  lo  que  arte- 
riolas  y  venillas  exudan  en  sábana  sin  poder  impedirlo.  La  diseo- 
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oión  del  cordón  ea  siempre  bastante  penosa  y  prolonga  la  operación; 
las  Tenas  tortaosas  y  blaúdas  se  desgarran  y  vierten  sai^gre,  lo  que 
obliga  á  ligar. 

La  resección  del  saco,  de  otl*a  parte,  no  se  impone;  el  fin  á  al- 
canzar de  la  cara  radical  es  la  reintegración  de  las  visceras  al 
abdomen  y  su  mantenimiento  allí;  y  no  es  el  saco  el  que  deja  salir 
las  visceras,  sino  su  cnello.  Basta,  pues,  para  realizar  la  conten- 
otón,  resecarle  y  reconstituir  con  ligadura  y  sutura  la  pared  abdo^ 
rainal  continua  y  sin  depresión,  al  nivel  del  punto  que  ocupaba  el 
cuello. 

He  aquí  cómo  hace  dos  afios  realizo  este  desiderátum: 

Después  de  haber  incindido  las  capas  superficiales  y  haber  hen- 
dido la  pared  anterior  del  trayecto  inguinal,  según  el  procedimien- 
to clásico  de  Bassini,  aislo  y  levanto  rápidamente  todo  el  contenido 
del  trayecto;  hiendo  la  fibrosa  común,  cojo  el  saco  en  su  travesía  in- 
guinal, le  miro,  le  abro  en  su  parte  inguinal  por  incisión  longitudi- 
nal, le  exploro,  libero  las  visceras,  y  si  hay  lugar,  las  reintegro  en 
q1  abdomen  y  las  mantengo  por  una  compresa  esterilizada  puesta 
en  la  parte  del  saco  entre  la  incisión  y  el  cuello. 

Aislo  entonces  circunferenciairaente  sólo  unos  tres  centímetros 
la  porción  superior  del  saco  así  distendido,  aislamiento  fácil  por  la 
poca  adherencia  general  de  los  elementos  del  cordón  en  ese  punto; 
continúo  la  disección  hasta  el  cuello  y  peritoneo  parietal;  se  pasa  un 
catgut  fuerte  bajo  el  saco  y  ligado  al  nivel  donde  se  desprende  del 
peritoneo  parietal,  y  se  anuda  según  la  técnica  de  Doyen,  fácil  y 
muy  segura.  Después  de  estar  cierto  de  que  el  plano  peritoneal  está 
bien  reconstituido,  y  que  no  hay  ningún  infandíbulum  capaz  de  mo- 
tivar la  recidiva,  secciono  el  saco  no  lejos  de  la  ligadura,  y  reclino 
pura  y  simplemente  la  parte  subyacente  á  la  sección  fuera  del  tra- 
yecto inguinal,  no  reseco  más  quedos  ó  tres  centímetros  de  este 
saco,  y  abandono  in  9itu  su  parte  inferior.  Después  se  reconstituye 
la  pared,  según  el  procedimiento  de  Basini,  y  se  sutura  la  piel 
con  crin. 

El  proceder  es  rápido,  porque  evita  el  tiempo  siempre  minucioso 
y  largo  de  la  disección  del  saco;  y  es  seguro,  porque  evita  destro- 
zos extensos,  con  lo  que  la  reparación  es  fácil  y  rápida. 

La  recidiva  no  es  más  de  temer  que  en  el  procedimiento  clásico; 
la  pared  abdominal,  sola  verdadera  envoltura  de  las  visceras  abdo- 
minales, es  reconstituida,  el  trayecto  inguinal  cerrado,  con  lo  que 
encontrará  ante  sí  para  salir  dos  barreras  como  un  intestino  normal 
en  un  sujeto  normal.  Evito  los  despegamientos  extensos,  de  donde  la 
ausencia  de  madrigueras;  es  raro  que  ningún  vaso  importante  sea 
alcanzado,  y  la  operación  se  termina  sin  hacer  así  ligaduras. 

En  cuanto  al  saco,  podría  temerse  que  se  llenara  de  líquido  y  se 
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hiciera  qaistico;  pero  la  experiencja  demuestra  que  no  sacede  así. 
He  operado  de  este  modo  seis  hernias  inguinales  voluminosas,  y  uy- 
das  han  carado  completamente  de  un  modo  notable  por  su  sencillez. 

Dr.  R.  Luis  t  TaoOb 


Qineoologia. 

VtlllMMiéB  4e  !••  llsr«BMiit#s  «ieli«s  en  el  prolapso  «•■ipleto  úml  Ato- 
ro«  on  la  ktotoroatloatootOBftfa  j  oa  la  anoxlootoaUay  por  B.  O.  Dadloy. 

{Thé  Journal  ofthé  American  medical  JMOciation,  núm.  SO.) 

El  nuevo  procedimiento  operatorio  para  la  cura  del  prolapso  ute- 
rino, propuesto  y  practicado  hace  algunos  afios  por  el  Dr.  Dudley, 
de  Chicago,  se  basa  en  el  concepto  racional  que  el  autor  tiene  del 
mecanismo  del  prolapso,  y  que  conviene  conocer. 

Es  un  hecho  admitido  por  todos  los  ginecólogos  que  la  posición 
normal  del  útero  es  en  anteversión  movible  con  cierto  grado  de  an- 
teflexión; es  decir,  que  colocado  el  órgano  cruzando  transversal- 
mente  la  pelvis,  su  fondo  se  dirige  hacia  adelante  y  arriba,  en  tanto 
que  el  cuello  está  dirigido  hacia  atrás  y  abajo,  de  donde  resulta  que 
forma  el  eje  mayor  uterino  un  ángulo  agudo  con  el  eje  del  conducto 
vaginal,  el  cual  se  extiende  oblicuamente  de  la  vulva  hacia  la  con- 
cavidad del  sacro.  Dado  este  ángulo  agudo  entre  el  eje  del  útero  y 
el  de  la  vagina,  si' el  primero  desciende,  lo  hará  siempre  á  través 
del  conducto  vaginal;  ó  lo  que  es  lo  mismo:  para  que  se  verifique  el 
descenso  uterino  es  preciso  que  coincidan  los  dos  ejes.  Ck>nsecuencia 
práctica  de  este  hecho:  que  si  queremos  restablecer  la  normalidad 
en  los  casos  de  prolapso,  deberemos  tender  á  que  el  ángulo  agudo 
normal  entre  los  dos  ejes  sea  el  resultado  de  nuestra  intervención. 

La  demostración  de  que  no  es  otro  el  mecanismo  del  prolapso,  la 
tenemos  en  lo  que  ocurre  durante  el  parto:  entonces  vemos  que  la 
pared  anterior  de  la  vagina  desciende  y  se  acorta  á  medida  que  el 
feto  avanza,  llegando  en  algunos  casos  durante  la  expulsión  á  aso- 
mar en  la  vulva  y  por  detrás  de  la  uretra  el  labio  anterior  del  cue- 
llo, lo  que  supone  una  distensión  de  los  ligamentos  útero-sacros,  que 
en  estado  normal  fijan  el  cuello  y  la  extremidad  superior  de  la  va- 
gina hacia  la  concavidad  del  sacro. 

Cuando  de  este  modo  se  altera  la  función  de  estos  ligamentos  y 
se  desvia  hacia  delante  la  extremidad  superior  de  la  vagina,  el  úte- 
ro, que  encuentra  espacio  suficiente  entre  él  mismo  y  la  concavidad 
del  sacro,  puede  caer  hacia  atrás  en  retroversión,  colocando  su 
propio  eje  en  continuación  con  el  de  la  vagina.  Si  la  involución  no 
se  verifica  de  modo  normal  por  no  adquirir  los  tejidos  la  tonicidad 
necesaria,  ó  si  existe  una  rasgadura  perineal,  el  útero  permanecerá 
incarcerado  bajo  el  promontorio,  y  entonces  el  descenso  es  progresi- 
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▼e,  porque  ya  acompafiado  del  descenso  de  todo  el  suelo  pelviano, 
asemejAndose  este  mecanismo  del  prolapso  al  de  las  hernias. 

En  este  sentido,  puede  ser  eficaz  el  acortamiento  de  los  ligamen- 
tos útero-sacros  para  llevar  hacia  atrás  y  arriba  el  cuello  uterino  y 
el  acortamiento  de  los  ligamentos  redondos  para  llevar  hacia  delan- 
te el  fondo  del  útero;  pero  este  procedimiento,  que  puede  bastar 
cnando  sólo  se  trata  de  una  versión  ó  de  una  flexión,  es  ineficaz  en 
loe  casos  de  prolapso,  aunque  á  dichas  operaciones  se  asocie  la  col- 
porrafia  para  estrechar  la  vagina. 

En  su  consecuencia,  propone  el  Ur.  Dudley,  &  más  de  la  escisión 
del  oistocele^ó  sin  ella,  la  aproximación  de  los  ligamentos  anchos  y 
sutura  de  los  bordes  seccionados  como  medio  seguro  para  sostener 
en  posición  al  útero,  cuando  se  ha  practicado  la  histerectomfa;  y  su 
aproximación  cruenta  después  de  despegar  la  vejiga,  cuando  se  res- 
peta el  útero^  pero  aprovechando  para  la  reunión  los  tejidos  del  pa- 
rametrio. 

Las  ventajas  de  este  procedimiento  las  resume  el  autor  del  modo 
siguiente: 

1.®  Los  ligamentos  anchos  anatómicamente  ocupan  el  puesto  del 
útero  cuando  éste  es  extirpado,  y  forman  hacia  atrás  una  fosa  como 
el  saco  de  Douglas  y  hacia  delante  una  depresión  que  corresponde 
al  fondo  de  saco  vésico-uterino,  conformándose  de  este  modo  á  la 
anatomía  normal. 

2.®  Asi  unidos  los  ligamentos  anchos  á  los  tejidos  adyacentes, 
suspenden  y  sirven  de  sostén  al  recto,  á  la  vejiga,  á  la  vagina  y 
demás  partes  del  suelo  pelviano,  evitando  el  descenso  de  estos  ór- 
ganos, tan  frecuente  con  los  métodos  ordinarios  de  histerectomia. 

3.®  Al  ocupar  el  sitio  del  útero  después  de  la  histerectomia  total, 
los  ligamentos  anchos  suturados  impiden  la  unión  de  la  vejiga  y  el 
recto,  y,  por  lo  tanto,  la  posibilidad  de  una  infección,  tan  fácil  de 
uno  á  otro  órgano. 

4.^  La  operación  se  ejecuta  más  fácil  y  prontamente  con  el  mé- 
todo de  Dudley,  es  decir,  por  aplicación  cruenta,  que  con  la  sutura 
transversal  de  los  ligamentos  seccionados. 

5.0    Hay  menor  traumatismo  intraperitoneal,  y  por  consiguiente 
menos  motivos  de  sepsis,  adherencias  y  hemorragias  secundarias. 
6.^    La  mortalidad  de  la  operación,  según  la  estadística  de  cua- 
tro aftos  presentada  por  el  autor,  no  pasa  del  1  por  100. 


Tratftmleato  4e  la  placenta  previa  en  la  prAetlea  partienlar,  por  Fflth. 
(Zentr,  für  Oyit.,  núm.  12, 1807.) 

El  autor  se  declara  partidario  de  la  provocación  rápida  del  par- 
to en  cuanto  se  haga  el  diagnóstico  de  placenta  previa. 

Según  una  estadística  que  comprende  726  casos,  recogidos  en  la 
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ciudad  de  Koblenz  de  la  práctica  de  médicos  y  comadronas,  resolto 
que  ]a  mayor  mortalidad  se  observó  en  aquellas  embarazadas  que 
fueron  sometidas  al  tratamiento  espéctante  por  medio  de  la  quietud 
y  el  taponamiento.  £1  Dr.  Füth  dice  que  esta  práctica,  posible  en 
una  maternidad,  es,  en  cambio,  peligrosa  en  la  clientela  particular, 
por  las  dificultades  que  encuentra  el  médico  para  vigilar  constan- 
temente á  la  embarazada  que  es  víctima  de  este  terrible  accidente. 
En  diez  casos  intervino  siempre,  provocando  rápidamente  el  parto, 
y  logró  salvar  á  las  madres. 

En  el  espacio  de  un  afio  hemos  podido  nosotros  observar  dos  ca- 
sos de  placenta  previa,  total  ó  centro  por  centro  la  una,  y  parcial  ó 
incompleta  la  otra;  ambas  señoras  eran  pluríparas,  y  en  las  dos  se 
había  empleado  el  taponamiento  al  declararse  la  primera  hemorra- 
gia. Llamados  en  consulta,  y  admitido  nuestro  dictamen,  procedi- 
mos á  la  provocación  del  parto  bajo  la  anestesia  clorofórmica^  prac- 
ticando la  dilatación  manual  del  cuello  con  facilidad,  desprendiendo 
el  segmento  placentario  del  lado  izquierdo,  por  tratarse  de  presen- 
tación de  vértice  en  O.  D.,  perforando  las  membranas  éti  punto  ele- 
vado, y  verificando  rápidamente  la  versión.  En  ambos  casos  XogtK- 
mos  salvar,  no  sólo  á  las  madres,  sino  á  los  hgos,  varón  el  de  la  pri- 
mera y  hembra  la  de  la  segunda. 

Para  nosotros  es,  pues,  muy  atinado  el  consejo  del  Dr.  Füth,  en 
vez  de  perder  el  tiempo  con  taponamientos,  que  no  siempre  provo- 
can las  contracciones  uterinas  aceleradoras  del  parto,  y  que  nunca 
sirven  para  evitar  la  repetición  de  las  hemorragias,  á  consecuencia 
de  las  cuales  sucumbe  el  feto  y  corre  gran  peligro  la  vida  de  la 
madre. 


TnbercnloBls  j  eatbaraso,  por  E.  Hemnann.  {QynaikolAfiMeM  Bvtfídicham, 

10  Heft.,  1907.) 

Es  un  hecho  comprobado  que  toda  mug^r  tuberculosa  que  se 
hace  embarazada  empeora  en  su  enfermedad.  Según  la  observación 
de  Lichtenstein,  las  tuberculosis  que  en  estado  ordinario  llevan  un 
curso  lento  se  agudizan  durante  el  embarazo;  por  eso  se  impone, 
como  medida  profiláctica,  á  toda  mujer  tuberculosa,  evitar  la  con- 
cepción, cuando  no  se  ha  podido  evitar  el  matrimonio.  Una  vez  em- 
barazada, sólo  haHará  probabilidades  de  curación  de  su  tuberculo- 
sis en  la  interrupción  del  embarazo;  pero  las  indicaciones  para  pro- 
vocar el  aborto  en  estos  casos  son  aún  muy  discutidas,  y  por  eso 
Veit  propuso,  hace  algunos  años,  basar  aquéllas  en  las  diferencias 
de  nutrición  que  acusara  el  método  de  las  pesadas.  Para  determinar 
las  variaciones  en  el  peso  del  cuerpo,  Veit  aconseja  el  procedimiento 
siguiente:  anotar  el  peso  á  la  primera  visita;  hecho  lo  cual,  toma  la 
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embarazada  30  gramos  de  aceite  de  ricino,  y  deipaéf  de  vaciados 
los  intestinos  y  ia  vejiga,  se  vuelve  á  pesar  al  día  siguiente  en  aya- 
una.  Entonces  puede  comer  y  beber  lo  que  quiera,  evitando  todo 
trabajo  penoso. 

Pasados  oclio  días,  y  una  vez  vaciados  intestinos  y  vejiga,  sin 
purgarse,  se  la  vuelve  á  pesar  en  ayunas.  Al  noveno  día  toma  de 
nuevo  aceite  de  ricino.,  y,  conseguido  el  efecto,  se  la  pesa  otra  vez, 
comparando  este  peso  con  el  del  primer  día. 

De  este  modo  halló  Yeit  tres  categorías  de  casos: 
a)    Las  muyeres  tuberculosas  que  tenían  un  regular  y  marcado 
aumento  de  peso  llevaron  bien  la  gestación. 

h)  Las  que  acusaban  una  disminución  manifiesta  en  su  peso  las 
consideraba  perdidas,  porque  abortaban  espontáneamente  ó  mo* 
rían  muy  pronto  después  del  parto. 

c)  Existe  una  tercera  categoría,  ó  sea  la  de  aquellas  embaraza- 
das que  experimentan  un  curso  irregular  en  el  peso,  pues  durante 
algún  tiempo  quedan  estacionarias,  luego  aumentan  un  poco  y  por 
^timo  disminuyen  de  peso.  £¡stos  casos,  según  Yeit,  son  los  que  su- 
ministran las  indicaciones  para  la  curación  por  el  aborto  artificial. 
No  es  la  tuberculosis,  sino  el  estado  de  la  embarazada,  lo  que  pone 
en  claro  las  indicaciones. 


.   C^rntrlbneiém  ú  la  eloroaare^sts  en  Obstetrlela,  por  Vallennl. 
(Annalidi  OtUMcia  é  Ginecología,  MiláD,  núm.  i,  1907.) 

En  este  trabajo,  basado  en  1.178  historias  clínicas  del  Instituto 
Obstétrico-Oin ecológico  de  Turín,  estudia  el  Dr.  Yallerani  los  efec- 
tos del  cloroformo  sobre  el  estómago,  sobre  el  rifión,  sobre  el  pul- 
món, sobre  el  curso  del  puerperio  con  relación  á  los  loquios,  á  la 
involución  uterina,  á  la  subida  de  leche,  y  aun  se  ocupa  de  los  efec- 
tos tardíos  de  la  narcosis  sobre  el  feto  en  los  primeros  días  de  la  vi- 
da extrauterina. 

No  hemos  de  seguir  al  autor  en  todos  los  detalles,  pero  sí  hemos 
de  consignar  que,  de  acuerdo  en  un  todo  con  lo  observado  en  nues- 
tra práctica,  la  cloronarcosis  en  tantos  casos  no  ha  producido  gra- 
ves incidentes,  ni  una  sola  muerte,  presentando,  por  el  contrario,  la 
mivjer  embarazada  una  resistencia  y  una  tolerancia  para  el  cloro- 
formo verdaderamente  excepcionales. 

Sólo  en  11  casos  hubo  retardo  en  la  subida  de  la  leche,  que  va- 
rió de  veinticuatro  horas  á  siete  días,  no  habiéndose  presentado  di- 
cha secreción  en  tres  mujeres  que  ya  habían  lactado  en  partos  an- 
teriores. 

Las  conclusiones  que  de  su  minucioso  trabajo  deduce  el  Dr.  Ya- 
llerani, y  que  suscribimos  en  un  todo,  son  éstas: 
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1/  La  anestesia  86  impone  en  la  mayor  parte  de  las  operacio- 
nes obstétricas,  por  ser  con  frecaencia  la  condición  absoluta  para 
ei  buen  éxito  de  ana  interyención  rápidamente  ejecutada  y  técnica- 
mente bien  becba. 

2/  La  anestesia  con  morfina  y  cloroformo  puro  está  exenta  de 
inconvenientes  y  da  buenos  resultados. 

3/  Si  el  cloroformo  es  bien  administrado,  la  parturiente  sana 
ll^ozará  de  una  inmunidad  real,  aunque  no  absoluta,  contra  los  ac- 
cidentes de  la  narcosis. 

4.*  El  cloroformo  no  predispone  á  las  bemorragias  después  del 
alumbramiento. 

5.*  La  albuminuria  y  los  desórdenes  pulmonares  provocados 
por  el  cloroformo  son  las  más  de  las  veces  pasi^eros  y  no  deben  pre- 
ocuparnos. 

6.*  El  cloroformo  á  pequeftas  dosis  no  ejerce  ninguna  accién  des- 
favorable sobre  la  involución  uterina  y  sobre  los  loquios;  en  gran- 
des dosis  puede  producir  un  retardo  en  la  aparición  de  la  secreción 
láctea. 

7.^  La  frecuencia  é  intensidad  de  la  ictericia  de  los  niflos  es  ma- 
yor en  los  nacidos  de  mi\¡er  cloroformizada  durante  el  parto;  pero  si 
la  morbilidad  fetal  viene  á  ser  un  poco  más  frecuente,  la  mortali- 
dad, en  cambio,  no  aumenta. 

Dr.  GUTIÉRRaS 


Laringología. 

Bstvdlo  de  1»  inerrfteión  TMi«-BiotHs  de  la  ISTiHire,  por  el  Dr.  Bro«ekmert. 

{La  Pr99i6  otO'laryngologiqué  belgé^  núm.  4,  1907.) 

La  influencia  vaso-motriz  del  simpático  sobre  la  circulación  la- 
ríngea ha  sido  poco  estudiada.  Broeckaert,  en  el  trabajo  que  reae- 
ftamos,  ha  hecho  una  serie  de  experiencias  que  le  permiten  afirmar 
que  el  aparato  vaso-motor  de  la  laringe  está  bajo  la  dependencia  del 
simpático.  Edte  nervio  obra  sobre  la  circulación  de  la  laringe  como 
dilatador  y  oonstrictor  de  los  vasos;  las  fibras  vaso-dilatadoras  no 
pueden  ser  demostradas  más  que  acompaflando  al  laríngeo  superior, 
pues  la  excitación  de  su  cabo  periférico  produce  vaso-dilatación  de 
la  mucosa,  de  los  aritenoides  y  de  la  epiglotis. 

La  excitación  del  tronco  del  simpático,  del  recurrente  y  de  los 
vasos  laríngeos  determina,  en  cualquier  nivel  que  sea,  uno  vaso- 
constricción, lo  cual  demuestra  que  esta  acción  predomina  sobre  la 
vaso-dilatación^  cuya  existencia  es  probable,  pero  todavía  no  de- 
mostrada. 
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lB«rTfteión  TASO-motrlx  de  la  laringe,  por  E.  Hedon.  (ÁrehJnter.  de  laryngol,, 

núm.  1  de  1007.) 

LfRS  coDclasionea  que  establece  el  aator  son  las  sigaientes: 

1.*  Los  vasos  de  la  mucosa  de  la  laring:e  están  sometidos  á  1á 
acción  del  sistema  nervioso,  lo  mismo  que  en  las  otras  partes  del 
cuerpo. 

2.*  La  mucosa  laríngea  recibe  nervios  vaso-constrictores  y 
vaso-dilatadores.  La  sección  de  aquéllos  no  produce  congestión 
pasiva  de  la  mucosa;  pero  su  excitación  determina  isquemia  mani- 
fiesta. > 

3.*  Los  vaso-constrictores  están  contenidos  en  el  simpático  cer- 
vical, cuya  excitación  determina  vaso-constricción  hemiíaríngea 
áel  lado  correspondiente. 

4.*  Los  vaso-constrictores  en  el  perro  salen  de  la  medula  con  las 
primeras  raices,  donde  ganan  el  primer  ganglio  torácico:  después  el 
ganglio  cervical  inferior;  luego  pasan  el  tronco  vaso-simpático,  y, 
por  último,  llegan  al  nivel  de  la  emergencia  del  nervio  laríngeo  su- 
perior, en  el  que  penetran  para  distribuirse  en  la  laringe. 

5.^  Además  de  las  fibras  vaso-constrictoras,  el  laríngeo  superior 
contiene  fibras  vaso-di  I  ataderas  y  fibras  secretorias.  Si  se  excita  su' 
cabo  periférico,  predomina  su  acción  de  vaso-dilatación  y  provoca 
la  congestión  de  la  mucosa  epiglótica  y  aritenoídea  del  lado  excita- 
do, y  á  veces  de  los  dos  lados.  El  origen  de  estas  fibras  no  está  dilu- 
cidado. 

6.*  La  excitación  de  urí  nervio  de  la  sensibilidad  general  provo-' 
ca  una  vaso-dilatación  refleja  en  la  laringe. 

7.*  La  excitación  del  cabo  central  de  un  pneumogástrico,  corta- 
do en  el  tórax  por  debajo  de  su  unión  con  el  simpático,  provoca  en 
el  perro  una  vaso-dilatación  refleja  de  la  laringe.  La  excitación 
del  vago- simpático  por  encima  de  este  punto  produce,  al  contrario, 
la  vaso-constricción,  porque  aquí  predomina  esta  acción  del  sim- 
pático. 

8.*  Es  probable  que  los  pequeños  vasos  de  la  laringe  estén  so- 
metidos á  la  acción  de  un  sistema  nervioso  ganglionar  periférico. 
Esto  explicaría:  a)  la  conservación  del  tonus  vascular  á  pesar  de  la 
sección  de  los  nervios  laríngeos;  h)  la  vaso-dilatación  directa  por  ex- 
citación de  un  laríngeo  superior;  c)  la  vaso-dilatación  local  por  irri- 
tación mecánica  de  la  mucosa;  d)  la  participación  de  la  laringe  en  la 
vaso-dilatación  buco-facial,  determinada  por  una  inyección  intra- 
venosa de  nicotina. 


Tomo  XVIL-8  30 
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Alffvna»  notas  «obre  el  prolapso  Aol  Tontrfevlo  do  Morsavnl,  por  8.  Ma- 

llar.  {Archiv  für  laryngolog.,  núm.  8,  Bd.  XVII.) 

En  este  trabajo  se  enouentra  un  detallado  estadio  de  la  literatu- 
ra internacional  acerca  de  este  asunto. 
El  autor  clasifica  los  prolapsos  en: 

1.®    Prolapso  completo,  ó  sea  la  inversión  del  ventricalo  (casos 
deMorell  Mackenzie). 

2.®    Prolapso  por  tracción  de  un  tumor. 

3.®    Pseudo-prolapso  simulado  por  tumores  quístícos  ó  niixoma- 
Cosos. 

4.^    Prolapso  parcial  por  surmenage  de  la  voz. 

5.^    Tumefacción  inflamatoria. 


üffllUí  Ao  la  blftaroaelón  Ao  la  tráquea,  por  H.  v.  Sebro«tter.  (JTonoiteh. 
f.  Ohrenheittundé,  ndm.  1, 1906.) 

Antiguo  enfermo  sifilítico  con  disnea.  Traqueoscopia  directa;  co- 
cainización; posición  sentado;  tubo  de  10  milímetros.  En  la  pared 
posterior  de  la  tráquea  se  encuentra  una  masa  rqjo-violácea,  que 
estenosa  en  parte  el  bronquio  derecho  y  el  izquierdo.  La  pared  an- 
terior de  la  tráquea  está  ulcerada. 

Tratamiento  mercurial:  Schroetter,  en  traqueoscopias  sucesivas, 
ha  podido  ver  la  involución  del  proceso. 

Este  caso  es  análogo  á  otros  de  Novoshi,  de  Reinhard,  y  al  que 
nosotros  presentamos  al  Congreso  de  Lisboa. 


Vn  eaoo  de  Intozieaelón  ^pmwe  Aoranto  la  eoeaInlaaoKn  do  la  trA««oa 
en  vita  enferma  do  booio  intra-traqueal,  por  O.  Prey.  {AnnaUt  de§  maladia 
dt  VoreilU,  núm.  8, 1007.). 

Para  hacer  el  examen  traqueoscópico  directo,  se  anestesió  con 
solución  de  cocaína  al  10  por  100,  produciéndose  el  terrible  cua- 
dro de  la  intoxicación  cocaínioa  grave  (convulsiones  tónicas  y  cló- 
nicas, dilatación  pupilar,  pulso  impalpable  y  frecuente,  pérdida 
de  conocimiento,  etc.).  Afortunadamente,  no  llegó  á  producirse  la 
muerte. 

El  autor  recorre  la  literatura  en  lo  que  á  esto  atafie,  y  demues- 
tra que  estos  casos  no  son  infrecuentes.  Por  regla  general^  en  las 
aplicaciones  típicas  no  se  sabe  la  cantidad  que  se  administra;  sin 
embargo,  es  evidente  que  la  tolerancia  para  la  cocaína  varía  mucho 
de  un  individuo  á  otro,  y  de  una  á  otra  región  en  que  se  aplique. 
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^Tratamiento  Ae  la  otitis  media  «aparada  por  el  método  de  Bier*  Por 

HeiBcbmann.  (Monatteh,  für  OhrénheiUeundé^  núm.  5, 1908.) 

El  método  de  fiíer  pide  reflexión  en  su  erapleo,  pnesto  que  ñán- 
dose  en  él  se  corre  el  riesgo  de  que  pase  el  momento  de  una  inter- 
vención  oportuna;  además,  puede  transformar  en  latente  una  forma 
clara,  induciendo  á  una  temporlzación  que  puede  ser  funesta.  De 
nueve  casos  de  otitis  media  no  complicada,  han  curado  seis  en  diez 
A  veinticinco  dias:  tres  tuvieron  que  ser  intervenidos.  En  dos  casos 
de  otitis  media  crónica  con  mastoiditis,  no  hizo  efecto  alguno.  En 
otros  dos  casos,  los  fenómenos  se  aminoraron  mucho.  En  las  mastoi- 
ditis, sólo  ha  dado  resultado  una  vez. 

Dr.  a.  G.  Tapia 


Ósteo-artropatias  y  cirugía  ortopédica. 

Baorme  eaeoBdroaia  eootal  ea  aa  oiy  eto  ezootóoieo.  CJoaaideraeioaea 
operatorias  jr  patoipéaieao,  por  Gangolphe  y  Gaboord. 

Conclusiones. —  1.*  Las  exostosis  osteogénicas  propiamente 
dichas  son  esencialmente  hereditarias ^  siendo  éste  uno  de  los  carac- 
teres importantes  que  permiten  diferenciarlas  de  las  que  sobrevie- 
nen fuera  del  periodo  de  crecimiento,  es  decir,  de  las  exostosis  in- 
üamatorias  y  nerviosas. 

2.*  Los  condromas  puros  sobrevienen  con  bastante  frecuencia 
en  sujetos  que  padecen  exostosis;  estas  dos  especies  de  tumores  del 
esqueleto  guardan  relaciones  intimas  entre  si ,  habiéndolas  visto 
aparecer  reunidas  ó  alternativamente  en  las  mismas  familias  y  en 
sujetos  que  presentaban  deformidades  claramente  congénitas.  Tanto 
las  exostosis  como  los  condromas  no  son  para  nosotros  afecciones, 
en  el  término  propio  de  la  palabra,  sino  deformidades  congénitas, 
estados  particulares  del  esqueleto  de  origen  fetal. 

3.*  La  causa  de  estos  trastornos  es  desconocida;  las  hipótesis  de 
Conheim  y  de  Wlrchow  no  están  comprobadas. 

4.*  Desde  el  punto  de  vista  terapéutico^  si  el  cirujano  debe  ser 
muy  reservado  ante  estos  tumores  siempre  benignos,  que  pueden 
experimentar  espontáneamente  una  regresión,  ó  por  lo  menos  dete- 
nerse en  su  evolución  al  final  del  periodo  de  crecimiento,  debe  ser, 
al  contrario,  muy  intervencionista  ante  los  condromas,  pues  no  de- 
teniéndose nunca  su  crecimiento  pueden  provocar  tumores  enormes, 
sin  olvidar  las  generalizaciones  ó  las  metástasis  que  se  han  visto 
con  bastante  frecuencia.  La  extirpación  de  los  condromas  debe  ser 
precoz  y  completa,  pues  las  recidivas  suelen  ser  ocasionadas  por  un 
fragmento  de  tumor  que  no  se  ha  extirpado. 
.  5.*    Sise  tratado  un  condroma  del  tórax,  no  debe  detenerse  el 
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cirujano  ante  el  temor  de  nn  pneamo-tórax  operatorio^  si  se  tiene 
cuidado  de  cerrar  la  brecha  costal  por  medio  de  compresas  y  sutu- 
rar en  seguida  la  pared  perfectamente,  los  accidentes  pleuro-pnlmo- 
nares  suelen  ser  insignificantes.  Sólo  la  invasión  del  diafragma  ser¿ 
ana  contraindicación  formal,  pues  su  resección  es  muy  peligrosa. 

(üraue  d'Orihopédié,  ParÍB,  1907.) 


Frftetvras  espontáneas  y  raqnitlsmoy  por  el  Dr.  Feias,  de  ClerelMid. 

Un  nifio  de  cuatro  aflos  es  llevado  á  la  clínica  del  Dr.  Feiss,  pre- 
sentando todos  los  signos  de  un  raquitismo  generalizado  muy  mar- 
cado. Obtenida  una  radiografía,  se  aprecia  la  existencia  de  una 
fractura  del  tercio  medio  del  cubito  derecho,  y  otras  dos  del  húme- 
ro izquierdo. 

Estas  fracturas  se  habían  producido  espontáneamente  y  curado 
de  la  misma  manera,  sin  ningún  desplazamiento.  Seria  de  desear 
que  se  obtuvieran  radiografías  sistemáticamente  de  todos  los  casos 
de  raquitismo  muy  pronunciado,  con  el  ñn  de  descubrir  estas  frac- 
turas, cuyos  síntomas  pasan  con  frecuencia  desapercibidos. 

{The  American  Journal  ofOrihopedic  Surgery.) 


Afeeeiones  de  la  «adera  en  el  embaraso  y  el  paerperio, 

por  el  Dr.  A.  Silberetein. 

Refiriéndose  á  cin<c^o  casos  publicados  por  Paci,  que  les  dio  el 
nombre  de  coxitis  puerperal,  niega  que  se  trate  de  una  forma  mor- 
bosa especial,  admitiendo  únicamente  que  el  embarazo  y  el  puerpe^ 
rio  influyen  desfavorablemente  en  el  curso  de  estas  afecciones.  Esta 
influencia  ha  sido  reconocida  especialmente  en  el  reumatismo  agudo. 

Cita  un  caso  de  coxitis  tuberculosa  en  una  embarazada,  obser- 
vado en  la  clínica  del  Dr.  Hoffa,  y  otro  do  coxitis  metastilsica,  ori^ 
ginada  por  una  infección  puerperal,  en  la  que  hubo  necesidad  de 
practicar  la  resección  de  la  cabeza  femoral. 

El  autor  termina  afirmando  que  el  tratamiento  de  las  artritis  en 
el  embarazo  y  en  el  puerperio  varía,  como  varia  su  etiología. 


El  ipenn-valirnni,  por  el  Dr.  O.  Ghülini. 

El  autor  ha  intentado  producir  el  genu-valgum  artificialmente 
en  los  anímales,  lesionando  la  parte  externa  del  cartílago  epifisario 
del  fémur.  Así  se  suspende  la  producción  de  hueseen  el  lado  ei- 
terno,  mientras  continúa  en  el  interno. 

Maas  obtiene  el  genu-valgum  de  otra  manera.  E^jeroiendo  una 
fnresión  longitudinal  constante  sobre  la  mitad  externa  de  la  rodilla^ 
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wxo  detuvo  la  producción  ósea,  pero  impidió  el  alargamiento  normal 
•del  hueso  en  el  lado  comprimido,  favoreciendo  una  mayor  expan- 
sión del  lado  no  comprimido. 

Maas  se  declaró,  pues,  partidario  de  la  teoría  mecánica  de  HtLter- 
Yolkmann,  y  negó  el  origen  funcional  que  sostiene  Wolff. 

Gliillini  sostiene  la  teoría  de  la  adaptación  funcional  con  algunas 
xnodiflcaciones;  en  sus  experimentos  encontró  un  engrosaraiento  no- 
table de  las  diáfisis  femoral  y  tibial,  que  explica  por  la  teoría  de 
Wolff,  es  decir,  del  aumento  de  presión. 

Aumentada  la  presión  en  las  extremidades  articulares,  produce 
ana  disminución  en  la  sustancia  ósea  (teoría  Hüter-Volkmann). 

(ZeiUehrifi  für  Orthopádiiche  Chirurgié,  XV,) 


Bnferatedad  de  Pott  •tn  «Iítbo»  ob  el  raqvte  y  eon  traetomos  nervio* 
•os,  por  el  Dr.  Alqaier. 

Se  trata  de  un  caso  en  el  cual  la  espondilitis  se  desarrolla  sin  de< 
formidad  y  sin  otras  manifestaciones  en  la  columna  vertebral;  el 
diagnóstico  es  difícil;  las  neuralgias  y  la  invasión  de  la  medula  son 
las  que  suelen  poner  sobre  la  pista  para  hacer  el  diagnóstico.  Acon- 
seja no  se  intervenga  quirúrgicamente. 

(GaeeUe  d69  Hópitaux,) 


T'ree  extlrpaetonee  totales  de  ambas  aponeoroois  palmareo  por  enfér- 
■tedad  de  Dapujrtren  (Oomonleaeión  al  III  Congreso  de  la  Sociedad  Ortopédica 
Italiana),  por  el  Dr.  EL  Trieomi. 

Describe  varios  casos  de  dicha  enfermedad,  tratados  quirúrgica- 
mei^te  con  notable  éxito,  toda  vez  que  han  recuperado  en  gran  parte 
los  íKiovimientos.  El  masaje  ha  sido  en  todos  ellos  necesario,  no  sólo 
para  dar  más  movilidad  á  los  dedos,  sino  también  para  oponerse  á 
la  tendencia  á  la  recidiva  que  todos  tenían,  á  pesar  de  la  extirpa- 
ción total  practicada. 

En  ninguno  de  los  casos  operados  había  antecedentes  nerviosos, 
reumáticos  ni  sifilíticos. 

Enumera  las  teorías  existentes  para  explicar  la  ya  citada  enfer- 
medad, que  son:  la  traumática,  gotosa,  artrítica,  diabética,  la  del  sa- 
turnismo asociado  al  alcoholismo  y  ateromasia,  la  sifilítica  y  la  neu- 
ro- trófica. 

Ninguna  es  satisfactoria  en  absoluto. 

A  continuación  enumera  las  diversas  incisiones  preconizadas  por 
sus  autores  como  las  más  indicadas  para  conseguir  el  resultado  más 
satisfactorio  posible.  Afirma  que  el  tratamiento  quirúrgico  es  el 
único  susceptible  de  éxito  en  esta  clase  de  enfermedades. 
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BvoTO  pr#eedljMÍento  operatorio  pmvm  evitar  la  roel^Ta  en  el  trata- 
■tiento  de  loo  pies  Taro-eaninos  (Gomanicaelón  al  III  Ooogieso  de  la  8oei«- 
dad  Ortopédica  Italiana),  por  el  Dr.  Alberto  IVAgoetino, 

C0MCLU6IOHE8.— En  la  caración  de  los  píes  varo-equinos,  se  debe 
atender  primero  al  varismo,  y  ana  vez  vencido  éste,  al  eqainismo. 

Sí  el  tratamiento  no  se  ba  comenzado  oportanamente  y  las  sim- 
ples manipulaciones  de  rectificación  resultan  insuficientes,  se  recu- 
rrirá al  enderezamiento  forzado,  según  los  preceptos  de  Lorenz  y 
Wolff. 

Es  preciso  cerciorarse,  mediante  la  radiografía,  de  que  Ja  cabeza 
del  astrágalo  se  encuentra  en  su  sitio  normal. 

En  ciertos  casos,  cuando  resulta  imposible  la  rectificación  in- 
cruenta, se  practica  la  resección  de  la  parte  de  la  cabeza  del  astrá- 
galo que  impida  el  enderezamiento,  llegando  si  es  preciso  á  extirpar 
parte  de  los  tejidos  que  se  opongan  á  que  el  pie  quede  en  posición 
normal,  afiadiendo  la  artrotomía  del  lado  interno  del  pie  para  ven- 
cer el  cavismo,  y  si  lo  requiriese  el  caso,  el  alargamiento  ó  acorta- 
miento de  tendones. 

En  los  casos  inveterados  y  en  las  recidivas,  en  los  que  las  alte- 
raciones óseas  son  de  importancia,  se  debe  practicar  preferente- 
mente la  resección  parcial  de  la  cabeza  del  astrágalo,  y  la  cuneifor- 
me de  base  externa,  de  la  extremidad  anterior  del  calcáneo,  tanto 
cuanto  sea  necesario  para  colocar  el  pie  en  posición  norma),  adap- 
tando las  partes  esqueléticas. 

En  los  casos  inveterados  y  en  las  recidivas,  ó  bien  en  adultos  en 
los  que  las  articulaciones  estén  anquilosadas,  existiendo  retracciones 
de  los  tejidos,  se  debe  practicar  la  tarsectomía  cuneiforme  externa, 
atacando  el  esqueleto  del  pie  desde  fuera  y  ligeramente  de  atrás  á 
delante.  La  cufia,  tallada  de  este  modo,  está  constituida  por  el  cal- 
cáneo, astrágalo,  cuboides  y  escafoides. 

(Archivio  di  Ortopedia.) 

Da.  Josa  DB  Palacios  y  Olmbdo 


Proctologia. 

El  perntansanato  Ae  potaaa  en  el  tratamiento  Ae  la  flonra  Ae  ano. 

{La  Semaine  MidieaU,  8  Abril  1907.) 

Hace  algunos  afios  el  Dr.  S.  Lewis  (de  Brookiyn)  aconsejó  tra- 
tar las  fisuras  de  ano  por  aplicaciones  de  una  solución  saturada  de 
perinanganato  de  potasa  asociado  al  empleo  de  supositorios  al  snlfo- 
ictiolato  de  bismuto. 

Habiéndolo  ensayado  el  doctor  ruso  E.  A.  Schultz  (de  Brest* 
Litwsk),  ha  modificado  la  técnica  del  modo  siguiente: 
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Nada  de  anestesia  local  ni  general.  El  paciente  se  colocará  en 
posición  gena-pectoral,  por  ser  la  más  á  propósito,  y  hay  que  tener 
especial  cuidado  en  investigar  minuoíosainente  el  número  de  fisuras 
que  pueden  existir,  pues  generalmente  hay  más  de  una,  y  hecho 
esto,  con  un  pequeño  capón  de  algodón  arrollado  al  extremo  de  una 
sonda  acanalada,  estilete  ó  porta-algodones,  impregnada  en  una  so* 
1  ación  fuerte  de  permanganato  de  potasa,  se  toca  toda  la  superficie 
de  las  úlceras,  evitando  hacerlo  en  la  mucosa  sana  por  la  irritación 
qne  produce,  y  cuyos  efectos  desagradables  pudieran  ser  nocivos, 
repitiendo  la  operación  en  los  días  sucesivos  hasta  obtener  la  cu* 
ración. 

Nada  de  supositorios  ni  medicación  local;  basta  sólo  instituir  un 
régimen  á  propósito  para  evitar  la  constipación  y  hacer  que  las  de- 
posiciones sean  semi-liquidas. 

Bueno  es  tener  en  cuenta  para  las  aplicaciones,  que  los  sitios  de 
preferencia  en  el  hombre  son  en  la  mitad  posterior  de  la  circunfe- 
rencia anal,  y  en  la  mujer  la  anterior  en  la  mayoría  de  las  veces. 

En  la  estadística  del  Dr.  M.  Schultz,  que  es  de  55  casos,  en  6  ca- 
sos era  la  fisura  doble  y  en  uno'triple. 

Todos  terminaron  por  la  curación,  excepto  uno  en  que  estaba 
complicado  con  hemorroides. 

La  duración  media  del  tratamiento  es  el  de  11  sesiones,  pudiendo 
llegar  á  25  en  los  casos  antiguos. 


Tratanlento  no  operatorio  do  loo  hemorroidoo.  {La  Míedieina  Cientiflea,) 

El  Dr.  John  Westlak  aconseja  lo  siguiente: 

En  todos  los  casos  hay  que  ser  rigorista  en  el  régimen,  supri- 
miendo las  especias,  el  vino,  el  aguardiente,  la  cerveza  y  el  tabaco. 

La  alimentación  debe  componerse  de  carnes  blancas,  grasas 
y  alimentos  que  dejen  pocos  residuos;  las  frutas  son  muy  conve- 
nientes. 

Si  sobreviene  congestión  al  hígado,  se  combate  por  las  pildoras 
azules  y  los  calomelanos.  Los  bafios  deben  ser  frecuentes,  y  siempre 
que  el  enfermo  defeque,  lavarse  muy  bien.  Lavativas  frías;  si  las 
hemorroides  son  trombosadas,  se  prescribirán  las  lociones  con  la 
solución  de  acetato  de  plomo.  Para  calmar  el  dolor  y  la  inflama- 
ción, cataplasmas  calientes.  Los  supositorios  que  recomienda  el  autor 
son  los  de  resorcina,  óxido  de  zinc  y  bálsamo  del  Pei*ú. 

Como  tratamiento  puramente  médico,  las  inyecciones  de  solu- 
ción fenicada  en  las  mismas  hemorroides.  Los  pacientes  las  sopor- 
tan bien  y  curan,  generalmente,  pronto;  pero  la  medalla  tiene  su  re- 
verso. El  enfermo  debe  permanecer  en  la  cama  media  hora  después 
de  haberse  dado  la  inyección. 
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Dos  ó  tres  inyecciones  pueden  efectuar  la  curación.  La  solación 
debe  estar  recientemente  preparada,  y  se  compone  de  70  centigra- 
mos de  ácido  fónico,  cuatro  gramos  de  giicerina  y  oti'os  tantos  de 
agua.  No  debe,  sin  embargo,  inyectarse  esa  solución  cuando  las  he- 
morroides están  inflamadas  ó  estranguladas.  Se  requiere  graa  lim- 
pieza en  los  instrumentos  y  en  la  región.  De  dos  á  cinco  gotas  son 
suficientes  para  los  tumores  pequefios,  y  de  cinco  á  diez  para  los 
más  voluminosos. 

Tratamiento  p«r  el  mgum  fría  de  Imm  hemorrolAes  itoflaauklMs. 

{L'Etoile  Medícale,) 

El  tratamiento  por  el  agua  fría  del  Dr.  M.  Halbhuber  es  fácil  de 
ejecutar,  y  no  impide  las  ocupaciones  habituales.  Consiste  en  hacer 
llegar,  por  medio  de  un  tubo  de  goma  que  se  enchufa  en  un  grifo  de 
fuente,  un  chorizo  de  agua  sobre  las  hemorroides  durante  dos  ó  tres 
minutos,  y  de  repetir  esa  irrigación  varias  veces  seguidas  con  inter- 
valos de  un  cuarto  de  hora.  Las  sesiones  deben  hacerse  por  la  ma- 
ñana al  levantarse  y  al  irse  á  dormir.  Después  de  cada  lavado  se 
aplica  un  tapón  de  guata  mojado  en  agua  fina,  y  del  tamafio  de  una 
nuez,  que  se  aplica  sobre  la  región  anal.  También  es  conveniente 
después  de  cada  afecación. 

fiajo  la  acción  de  este  tratamiento,  los  enfermos  se  ponen  bien  en 
cuatro  ó  cinco  días. 

Tratamiento  de  las  eotreeheeeB  del  reeto.  (Trigésimoaexto  Congreso  de  U 
Sociedad  AlemaaA  de  Cirugía.  Berlíu,  8  á  6  de  Abril  de  1007.) 

En  los  casos  graves  de  estrecheces  del  recto,  es  preciso  hacer  la 
colostomia  y  dejar  el  asa  descendente  abierta  para  poder  someterla 
á  lavajes  y  á  la  dilatación  con  una  bullía  sin  ñn.  Las  estrecheces 
suelen  estar  á  30  centímetros,  pero  las  hay  á  mayor  altura.  El  tra- 
tamiento médico  no  da  ningún  resultado;  así  que  es  preciso  no  acu- 
dir demasiado  tarde  á  practicar  la  operación. — Da.  M.  Clairmon 
(de  Viena). 


I«a  blenorrairia  rectal  y  ans  complieaeiones.  {Semahw  JRiUeole, 
L«  Mayo  1907.) 

En  la  sesión  del  30  de  Abril  de  la  Academia  de  MediolRa  de  Pa- 
rís el  Dr.  Fournior  lee  una  Memoria  de  Brunswio-le-Bihan  (de  Ta- 
rín), cuyas  principales  conclusiones  extractamos  á  continuación: 

E2s  una  afección  muy  conocida  entre  la  población  musulmana. 

La  rectitis  blenorrágica  se  presenta,  por  regla  general,  al  contra- 
rio de  como  se  describe  teóricamente. 

En  lugar  de  hallarse  la  región  anal  y  perineal  inflamadas,  exco- 
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riadas  y  baftadas  de  pus,  no  se  encuentra  exteriorraente  traza  algu- 
na, y  para  encontrarla  es  necesario  practicar  el  tacto  rectal. 

£1  derrame  no  se  asemeja  en  nada  ai  de  la  blenorragia  vulgar; 
68  un  pus  negruzco,  en  el  cual  se  halla  fácilmente  el  gonococo  mez- 
clado á  una  flora  microbiana  compleja. 

Las  complicaciones  son  en  número  de  tres:  la  peri-rectitis  aguda, 
]a  peri-rectitis  crónica,  que  constituye  un  rudo  estrechamiento  rec- 
ta], y  la  estenosis  bleuorrágfca  del  recto. 

En  33  de  los  casos  recogidos  por  el  Dr.  M.  Brunswic-leBihan,  la 
peri-rectitis  aguda  simulaba  un  flemón  isquiorectal,  sin  síntoma  al- 
guno especial,  no  conteniendo  apenas  gonococos  y  multitud  de  coli- 
bacilos  y  microbios  de  los  que  habitual  mente  forman  parte  de  la  flo- 
ra saprofítica  del  recto. 

La  peri-rectitis  crónica,  más  rara  que  la  precedente,  es  análoga 
á  los  procesos  del  tejido  celular  pelviano,  y  puede  confundirse  con 
un  proceso  sifilítico,  pues  forma  una  especie  de  virola  consistente, 
dura  y  casi  cartilaginosa,  que  rodea  al  recto  formando  un  rodete  en 
8U  cavidad,  más  ó  menos  saliente,  que  produce  consecutivamente 
efectos  funcionales  de  peso,  sensación  de  cuerpo  extraflo,  tenes* 
mo,  etc. 

Finalmente,  la  verdadera  gravedad  de  la  blenorragia  rectal  con- 
siste en  la  estenosis,  que  es  análoga  bajo  todos  los  efectos  á  la  siñli- 
tica,  á  pesar  de  que  dicha  lesión  venérea  ha  sido  puesta  en  duda  por 
algunos  autores.  El  Dr.  M.  Brunswic-le-Bihan  ha  podido  recoger 
una  observación  concluyen tn  en  un  joven  que  en  pleno  tratamiento 
de  una  estrechez  gonocócica  contrajo  la  sífilis. 


TratMMiento  de  las  hemorroides.  (Sociedad  de  Ciro^ia  de  LyoD. 
Sesión  de  7  de  Marzo  de  1907.) 

El  Dr.  M.  Villard  presenta  una  comunicación  respecto  al  proce- 
dimiento de  Witehead,  modificada  por  él,  para  la  cura  sangrante  de 
las  hemorroides,  cuya  modificación  consiste  en  hacer  la  extirpación 
únicamente  submucosa,  con  lo  cual  se  evita  el  encogimiento  cicatri- 
oial  consecutivo,  tan  frecuente  en  estas  operaciones. 

{Revué  dé  Chirurgie,  Parto,  1907.) 


Trataatleiito  de  lao  hemerroides  por  lae  eorrlentea  de  alta  freeaenela. 

(Sociedad  de  Cirugía  de  Marsella.) 

El  Dr.  Imbert  relata  la  observación  de  dos  enfermos  hemorroida - 
ríos  que,  á  consecuencia  de  repetidas  hemorragias,  su  estado  general 
era  tan  malo  que  contraindicaba  toda  intervención  quirúrgica. 

Empleadas  las  corrientes  citadas,  no  solamente  consiguió  el  doo- 
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tor  Imbert  qae  cesaran  á  la  primera  apIicaoLón,  sino  que  tavo  la  sa- 
tisfacción de  qne  no  se  reprodujeran  más,  obteniendo  la  curación. 
El  autor  recuerda  que,  independientemente  de  su  acción  descon- 
gestionante, las  corrientes  de  alta  frecuencia  son  también  analgési- 
cas y  moderadoras  de  la  excitabilidad  de  los  nervios  motores. 

(Btvu9  dt  Chirurgie,  Paris,  1907.) 


El  teaol  en  las  eBrermoAade»  del  reeta  jr  aao.  {Revue  OynéeologiqHe^ 
ObtiétrieaU  et  Pédiatrique,  Mareo  1907.) 

En  un  extenso  artícnlo  que  publica  esta  revista  se  aconsejan  los 
supositorios  de  ictiol  y  glicerina,  asociando  la  cocaína,  ortoformo 
adrenalina,  etc.,  en  las  siguientes  afecciones: 

En  las  heridas  del  recto,  sean  por  armas  de  fuego,  cuerpos  ex- 
traños, prácticas  contra  natura,  etc. 

En  las  rectitis  agudas,  crónicas  ó  especificas,  sin  perjuicio  del 
tratamiento  adecuado. 

Las  hemorroides  internas  ulceradas  ó  simplemente  congestiona- 
daSy  sean  ó  no  procidentes. 

También  da  brillantes  resultados  en  la  constipación  y  úlcera  do- 
lorosa  del  recto. 

El  edneer  rectal  eomo  eausa  de  diatoeia.  ( Wimur  KUniiché  Sund^chau.) 

El  Dr.  Julio  Hochenegg  refiere  un  caso  de  cáncer  rectal  desarro- 
llado en  el  curso  de  un  embarazo  y  de  la  distocia  que  dicho  tumor 
ocasionó.  Con  este  motivo  insiste  el  autor  en  la  frecuencia  relativa 
de  estos  casos  (puesto  que  él  mismo  ya  ha  observado  seis)  de  combi- 
nación de  cáncer  rectal  y  de  embarazo,  y  llama  también  la  atención 
acerca  de  lo  difícil  que  es  en  estas  circunstancias  establecer  la  indi- 
cación terapéutica,  puesto  que  se  hace  preciso  tener  en  cuenta  las 
dos  vidas,  de  la  madre  y  del  feto. 

En  este  concepto  cree  el  autor  que  cuando  el  tumor  es  inoperable 
la  vida  que  más  importa  es  la  del  feto.  Si  el  cáncer  es  operable  y  el 
embarazo  está  muy  en  sus  comienzos,  se  debe  interrumpir,  espe- 
rar á  que  termine  el  puerperio  y  practicar  después  la  extirpación 
del  tumor.  Al  final  del  embarazo  se  aconseja  practicar  la  operación 
cesárea,  como  se  hizo  en  el  caso  referido,  y  en  otra  sesión  proceder 
á  la  extirpación  del  cáncer. 

{Réviéta  de  Medicina  y  Cirugía  PrácUta;  Mayo  de  1907.) 


Pólipos  del  reeto.  {Joum,  de  Méd.) 

Se  coloca  el  espéculum  de  manera  que  el  canal  formado  por 
ambas  valvas  mire  á  la  pared  intestinal  posterior— colocado  el  pa- 
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cíente  en  poBíción  gena-pectoral — y  se  vuelve  el  espéoalum  de  modo 
qae  se  vayan  explorando  sucesivamente  las  paredes  laterales  y  an- 
terior. Al  llegar  el  canal  á  comunicarse  con  el  pólipo,  se  precipita 
éste  en  él,  no  quedando  que  hacer  otra  cosa  que  cogerle  con  uñad 
pinzas  de  pólipos  y  extraerle  á  fuerza  de  tirar,  dándole  vueltas. 


17n  a1»0ce««  en  las  márirenes  Ael  ano.  (Siglo  Médico,  Mayo  de  1907.) 

El  Dr.  Grómez  Aguirre  cita  el  caso  de  una  señora  de  treinta  afios, 
casada,  multípara  y  embarazada  de  seis  meses,  por  la  cual  fué  lla- 
mado, encontrándola  con  absceso  del  tejido  célnlo-adiposo  pre-rectal, 
que  incindió,  curando  la  herida  á  los  pocos  días.  Tres  ó  cuatro  me- 
ses después  fué  llamado  de  nuevo  por  dicha  señora,  encontrando  un 
tumor  del  tamaño  de  media  naranja  en  la  región  isquíática  izquier- 
da, que,  dilatado,  arrojó  gran  cantidad  de  pus  y  un  cuerpo  extraño 
del  tamaño  de  nn  piñón,  muy  duro  (¿coprolito?),  de  consistencia  arci- 
llosa y  burbujas  de  aire,  indicios  de  la  perforación  del  recto. 

Lo  raro  del  caso  se  lo  explica  el  Dr.  Aguirre  considerando  que 
teniendo  que  hacer  esta  señora  grandes  esfuerzos,  por  ser  muy  es- 
treñida, al  defecar,  el  cuerpo  extraño  erosionara  la  mucosa,  conclu- 
yendo por  perforarla  y  producir  la  lesión, 

Dr.  F.  MartImbz  Suákbz 
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Talor  elínieo  de  \m  oftalnonetría,  por  el  Dr.  D.  11.  Márqaez.  Barcelona,  1906. 

Pocas  veces  puede  estar  el  elogio  tan  justificado  como  después 
de  la  lectura  de  este  interesantísimo  folleto,  en  que  el  notable  ocu- 
lista del  Real  Hospital  del  Buen  Suceso  y  profesor  del  Instituto  Oftál- 
mico Nacional  desarrolla  el  tema  oficial  que  la  Sociedad  Oftalmoló* 
gica  Hispano-Americana  tuvo  el  acierto  de  confiarle  el  año  pasado. 

Fundado  en  el  examen  de  550  ojos  correspondientes  á  282  enfer- 
mos, puede  enseñarse  con  orgullo,  como  hermosa  muestra  de  los 
frutos  que  es  capaz  de  dar  la  investigación  personal  cuando  se  rcalí* 
za  con  amor,  se  efectúa  con  inteligencia  y  se  lleva  á  cabo  con  im« 
parcialidad.  Y  si  puede  figurar  honrosamente  junto  á  los  trabajos 
de  investigación  extranjeros,  cabe  deducir  que  es  capaz  de  servir 
de  pauta  ó  norma  entre  nosotros,  tan  faltos  de  investigaciones  per- 
sonales. 

La  materia  está  desenvuelta  en  tres  partes  distintas:  I,  introduc- 
ción, en  que  después  de  algunas  consideraciones  generales,  se  ocupa 
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del  ofcalmómetro  Javal-Schi(Jtz,  exponiendo  bu3  fandamentos;  des- 
cribe los  diversos  modelos  en  U80  común  y  los  por  él  empleados 
(Meyrowitz  y  Pflster  &.*  Streit),  y  hace  observaciones  acerca  del  ma- 
nejo del  instrumento,  dando  á  conocer  la  notación  por  él  empleada 

En  la  II  expone  sucintamente  sus  observaciones  en  seis  cuadros, 
siendo  verdaderamente  magistral  el  tercero,  dedicado  á  comparar 
la  relación  entre  el  astigmatismo  oftalmométrico  y  el  subjetivo  en 
191  ojos. 

Y  en  la  III  se  ocupa  de  la  utilidad  oftalmométrica  deducida  de 
las  anteriores  observaciones,  examinando  sucesivamente  el  astigma- 
tismo regular,  el  bioblicuo,  el  post-operatorlo,  la  relación  entre  am- 
bos ojos;  compara  la  oftalmometrfa  con  los  restantes  procedimientos 
explorativos  de  la  astigmía;  describe  cómo  se  explora  un  astigmá- 
tico y  las  reglas  que  se  deducen  para  la  prescripción  de  los  crista- 
les, y  acaba  deduciendo  las  enseñanzas  de  su  trabajo  en  diez  y  ocho 
claras  y  precisas  conclusiones,  resumidas  á  su  vez  en  la  final  en 
esta  fórmula  concreta  y  categórica:  «El  valor  de  la  oftalmometrfa 
clínica  es  considerable,  por  conti  ibuir  ¿  la  más  exacta  determina- 
ción y  al  más  seguro  tratamiento  de  la  astigmia.» 

No  tiene  el  ilustre  autor  de  este  hermoso  trabajo  necesidad  al- 
guna de  nuestros  elogios  para  su  difusión,  y  no  van  á  ello  encami- 
nadas estas  líneas,  puesto  qne  su  nombre  está  ya  consagrado  por  la 
aceptación  general,  que  hace  Justa  estima  de.su  verdadero  valer,  y 
muy  especialmente  en  los  asuntos  oftalmométricos,  que  domina  y 
maneja  cual  el  primero  de  entre  los  mejores;  pero  seríamos  injos- 
tos  si  no  le  destacáramos  con  todos  los  honores  que  se  merece. 

T  que  le  tributamos  con  verdadero  gusto. 


Benefleeneta  jr  salubridad  de  Jaén,  por  E.  Eapejo  y  Oarcia  (foUato  en  i.*, 
d«  111  páginas,  1906). 

En  él  ha  condensado  sucintamente  el  ilustre  decano  de  la  Bene- 
ficencia municipal  todas  las  observaciones  que  le  merece  la  hi- 
giene actual  y  los  progresos  posibles  de  la  de  Jaén. 

Estabella  Memoria  reglamentaria,  «comprensiva  del  funciona- 
miento benéfico  sanitario,  estadísticas,  examen  de  las  causas  de  las 
enfermedades  y  reformas  que  las  reduzcan»,  es  ante  todo,  y  sin  gé- 
nero ninguno  de  duda,  un  trabajo  sincero,  pues  sin  eufemismos  que 
velen  la  realidad  sefiala  las  deficiencias  higiénicas  de  la  bien  situa- 
da capital  andaluza,  su  influencia  sobre  su  mortalidad  y,  lo  que  es 
aún  más  útil,  la  manera  segura  y  fácil  de  corregirlas,  verdadera  la- 
bor de  crítica  positiva. 

La  sencillez  y  claridad  de  la  exposición  la  hacen  aún  más  útil  y 
estimable. 
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Y  los  numerosos  cuadros  y  las  gráficas  que  la  ilustran  documen- 
tan sus  afirmaciones. 

¿Serán  éstas  tan  útiles  como  es  de  desear  á  la  precisa  mejora 
de  Jaén? 

Dados  nuestros  hábitos  más  comunes,  de  temer  es  que  no.  Pero 
si  así  no  fuera,  quedaría  á  la  Medicina,  como  tantas  otras  veces,  el 
honrado  orgullo  de  haber  señalado  la  manera  de  realizarlo. 

Y  al  Sr.  Espejo,  el  de  haber  cumplido  su  deber  con  inteligencia 
y  lealtad  que  le  enaltecen. 


VARIEDADES 


Homenajes  al  Dr.  Gutiérrez.— El  hecho  de  haber  sido  nues- 
tro querido  Director,  D.  Eugenio  Gutiérrez,  encargado  de  la  asisten- 
cia al  parto  de  nuestra  augusta  y  hermosa  Soberana,  ha  sido  motivo 
para  que  por  lo  acertado  de  sus  servicios,  queriendo  SS.  MM.  darle 
una  prueba  más  de  su  satisfacción,  le  hayan  honrado  concediéndole, 
además  de  la  gran  cruz  de  Isabel  la  Católica,  el  titulo  de  Conde  de 
San  Diego,  elevándole  así  á  las  jerarquías  de  la  aristocracia. 

Tales  actos  han  suscitado  múltiples  manifestaciones  de  corpora- 
ciones y  compafieros  para  felicitarle  cordialmente,  y  la  Revista, 
á  espaldas  suyas  y  rompiendo  con  el  misoneísmo  consuetudinario  de 
callar  de  ios  propios,  quiere  unir  á  la  de  todos  su  felicitación  sin- 
cera. 

Le  debe  su  apoyo,  el  prestigio  de  su  nombre,  el  cuidado  carifioso 
de  su  dirección  y  la  colaboración  constante  de  sus  trabajos,  y  no 
puede  ni  debe,  y  aunque  pudiera  y  debiera,  no  querría,  pasar  tales 
faustos  acontecimientos  en  silencio. 

Llegado  á  su  apogeo,  estamos  bien  ciertos  que  estas  lineas  no 
podrán  afiadir  un  ápice  de  brillo  á  su  figura;  y  esto  mismo  nos  da 
libertad  para  escribirlas. 

Pero  por  gratitud  no  puede  dejar  de  hacerlo;  porque  teniéndolo 
todo  y  agobiado  de  trabajo,  ni  una  sola  vez  le  ha  visto  desertar  de 
la  dirección  activa,  sacrificándola  no  pocos  de  los  ratos  del  suefio 
indispensable,  cuando  á  nada  puede  aspirar,  y  le  ve  seguir  traba- 
jando para  ella  con  el  mismo  ardoroso  afán  é  igual  constante  disci- 
plina que  si  hubiera  de  comenzar  ahora  en  ella  su  expansión  profe- 
sional. 

Y  aun  sin  los  recientes  honores  ganados,  la  Revista  debe  decir- 
lo; para  destacarle  por  su  laboriosidad  inagotable  sobre  el  montón 
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común,  y  ¡ayl  harto  grande  de  los  no  trabajadores,  y  ann  sobre  el 
mucho  ui&s  pequefío  de  los  irregularinente  prodaotores. 

Que  nada  nuevo  hay  en  decir,  pero  es  necesario  repetirlo,  que  si 
es  honroso  y  meritorio  trabajar  para  llegar,  lo  es  infinitamente 
más,  en  todas  partes,  seguir  trabajando  con  la  misma  asiduidad 
después  de  llegado,  y  más  aún  en  nuestro  pais,  donde  los  frutos  de 
la  labor  son  tan  excepcionales. 

No  es,  por  fortuna,  único,  porque  en  la  Medicina  española  hay 
trabajadores  infatigables  que  la  honran  también  y  la  enaltecen. 
¿Pero  qué  duda  cabe  que  hay  numerosas  y  priv^ilegiadas  inteligen- 
cias poco  útiles  ó  casi  estériles  para  la  producción  progresiva,  dor- 
midas  en  el  bienestar  clínico  ganado  ó  temeix>sas  de  comenzar  una 
labor  necesaria? 

Por  eso  es  preciso  presentar  estos  ejemplos,  confortadores  de  áni- 
mos vacilantes  y  estimuladores  de  necesitados,  puesto  que  lo  son 
todo  y  todo  lo  han  logrado  con  tin  solo,  poderoso  y  exclusivo  medio: 
el  trabajo  inteligente. 

¡Fruto  hermoso  de  la  voluntad  perseverante,  reina  y  sefiora  del 
mundo! 

Mejora  higiénioa  plauBible:  Los  inspectores  médicos  mu- 
nicipales de  Salubridad  é  Higiene  públicas  de  Madrid  — 

Grandes  son  los  esfuerzos  que  el  Ayuntamiento  de  esta  corte  viene 
realizando  desde  hace  algunos  afios  para  mejorar  todos  los  servicios 
que  la  ley  le  encomienda,  á  pesar  de  las  enormes  dificultades  con 
que  tropieza,  ya  por  deficiencias  de  la  legislación  en  general,  sobre 
todo  de  la  sanitaria,  ya  por  la  exigüidad  de  los  créditos  disponibles 
en  su  presupuesto;  pero  esto  no  ha  sido  obstáculo  para  que  haya 
creado  é  implantado  nuevos  organismos  municipales,  consagrados 
exclusivamente  al  bien  supremo  de  conservarla  salud  pública, pro- 
curando disminuir  las  diversas  causas  de  insalubridad  que  produ- 
cen un  sinnúmero  de  enfermedades  perfectamente  evitables. 

Preciso  era  para  la  consecución  de  tan  loable  objeto  inspirarse 
en  algo  de  lo  mucho  bueno  que  en  el  extranjero  existe  en  materia 
sanitaria,  y  á  este  propósito,  á  mediados  del  afio  1905,  se  dio  comien- 
zo al  empadronamiento  sanitario  de  las  viviendas,  encomendando 
provisionalmente  tan  importantísimo  trabajo  á  diez  médicos  de  nú- 
mero de  la  Beneficencia  Municipal,  los  cuales  vienen  ocupándose  sin 
descanso  desde  aquella  fecha  en  el  cumplimiento  de  tan  beneficiosa 
tarea,  que  dará  por  resultado  conocer  las  múltiples  causas  de  insa- 
lubridad que  infiuyen  por  modo  directo  en  la  salud  pública»  siendo 
origen  del  exceso  de  morbilidad  y  mortalidad  que  acusan  nuestras 
estadísticas,  cuyo  exceso  puede  y  debe  atigarae  practicando  riguro- 
samente los  preceptos  que  la  higiene  nos  recomienda. 
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Mucho  habremos  conseguido,  si,  como  es  de  esperar,  para  dentro 
de  unos  ocho  afios  se  halla  concluido  el  empadronamiento  sanitario 
de  las  casas,  pues  con  los  numerosos  datos  técnicos  y  estadísticos 
que  historial  tan  completo  aporte,  bien  fácil  será  tener  exacto  cono- 
cimiento de  las  condiciones  que  reúnen  las  viviendas  en  todos  sus 
detalles,  y  más  fácil  aún  la  aplicación  de  los  remedios  para  evitar  6 
<K>ntener  los  numerosos  focos  de  infección  que  todos  conocemos  y  he- 
mos podido  comprobar  en  nuestras  visitas  domiciliarias,  de  las  cua- 
les se  deduce  también  que  existen  en  Madrid  numerosas  fincas  ha- 
bitadas que  no  reúnen  ni  las  más  indispensables  condiciones  para 
-estarlo,  pues  aunque  algunas  sean  susceptibles  de  mejoras  en  este 
sentido,  otras  hay  en  cambio  donde  se  hace  imposible  su  reforma 
por  la  falta  de  servicios  tan  esenciales  para  acometer  toda  obra  de 
«aneamiento,  como  son  los  de  alcantarillado  para  la  evacuación  y 
alejamiento  de  materias  fecales  y  el  de  aprovisionamiento  de  aguas 
potables  para  los  diversos  usos  domésticos  y  sanitarios. 

De  todos  modos,  y  para  consolidar  la  importante  mejora  que  su- 
pone la  existencia  y  funcionamiento  del  Cuerpo  de  Inspectores  de 
Salubridad,  confirmados  definitivamente  en  sus  cargos  desde  el  co- 
mienzo del  afio  actual,  y  que,  además  de  hallarse  encargados  de  la 
formación  del  indicado  padrón  sanitario,  se  les  ha  encomendado  re- 
cientemente la  inspección  de  escuelas  públicas,  la  de  las  casas  lla- 
madas de  dormir  y  la  de  otros  establecimientos  insalubres,  debie- 
ran, en  sentir  nuestro,  ponerse  en  relación  armónica  los  diferentes 
centros  técnicos  que  del  Ayuntamiento  dependen,  ligados  todos  en 
estrecho  lazo  con  la  higiene  y  salubridad  públicas,  y  seguramente 
llegaría  á  ser  un  hecho  la  tan  anhelada  reorganización  sanitaria,  si, 
-como  es  de  esperar,  cooperan  y  auxilian  al  Municipio,  prestándole 
su  eficaz  concurso  en  tan  meritoria  labor,  el  Estado,  la  provincia  y 
los  particulares  todos,  interesados  en  que'la  capital  deEspafia  pue* 
da  figurar,  en  cuanto  á  higiene  se  refiere,  entre  las  más  importan- 
tes del  mundo  civilizado. 

Dr.  Eduardo  Mabip 


AVISO 


Toda  la  correspondencia  adminis- 
trativa (suscripciones,  bajas,  reclamacio- 
nes, devoluciones,  etc.)»  así  como  los 
giros,  pagos  y  cobros,  se  dirigirán  al 

Sr,  D,  Manuel  Labora, 

calle  de  Atigíisto  Figtijeroa,  7iúm»  36, 
segundo. 

El  cambio  6  cat^e  de  periódicos,  li- 
bros ó  folletos  para  bibliografía,  y  tra- 
bados ó  art'milos  para  la  Revista,  al 
Instituto  Rubio,  á  nombre  de  los  Secre- 
tarios de  Bedaeción, 


l'ó 


